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Zahlreiche Veränderungen in der österreichischen Gesundheitsversorgung machen 
es notwendig, Innovationen und Reformen zu veranlassen. Maßgeblich beteiligt an 
diesen Veränderungen sind hohe Anforderungen an Qualität, zugleich Forderungen 
nach Rationierung1, aber auch gesellschaftspolitische Faktoren, wie der mündige 
Patient2. Eine effiziente und effektive Gesundheitsversorgung durch Qualitätsstreben 
und Rationalisierungsprozessen soll in dieser Arbeit keinesfalls als Problem darge-
stellt werden. Jedoch gilt zu beachten, dass sich die Pflege sowie weitere Angehöri-
ge der Gesundheitsberufe durch veränderte Rahmenbedingungen vor neue Heraus-
forderungen, aber auch Gefahren gestellt sehen. 
 
 
1.1 Relevanz des Themas 
 
Die Debatten über Fehlermanagement, Patientensicherheit und die dafür notwendi-
gen Managementqualifikationen für das Gesundheitspersonal werden in Österreich 
immer lauter3. Denn neben den Qualitätsansprüchen und Rationierungsprozessen 
kommen komplexere Leistungsanforderungen im Gesundheitsbereich hinzu. Diese 
Veränderungen führen zu einer größeren Belastung von Pflege und Medizin und da-
durch auch zu einer höheren Fehlerquote4 im Behandlungsprozess. Folglich kann die 
Sicherheit der Patienten nicht zur Gänze gewährleistet werden5. Treten dadurch 
Schäden an Patienten auf, folgt die Möglichkeit von haftungsrechtlichen Konsequen-
zen. Um Pflege, Medizin und Krankenhausträger vor solchen Haftungsfallen zu 
schützen, braucht es geeignete Voraussetzungen6. Innovative Lösungsstrategien 
bietet hierfür das Klinische Risikomanagement (RM)7.  
                                            
1
 Vgl. Österreichische Ärztezeitung, Nr. 11/2009. 
2 Für eine bessere Lesbarkeit und leichtere Handhabung des Textes wird nur die männliche Sprachform ver-
wendet. Die weibliche Form ist jedoch mit gleicher Wertschätzung einbezogen. 
3 Vgl. Hinger, 2010, S. 12 f. 
4 Vgl. Eberl/Köppl, 2007, S. 402. 
5
 Vgl. Eberl/Köppl, 2007, S. 402. 
6
 Vgl. Skeirat, 2004, S. 347. 
7 Für den Begriff „Risikomanagement“ wird in der Literatur auch der Begriff „Riskmanagement“ als Synonym 
heran gezogen.  





Eine hohe und durchgängige Gewährleistung der Patientensicherheit sowie die „In-
novation Risikomanagement“ werden in Österreich bereits seit Jahren thematisiert. 
Besonders seit der gesetzlichen Verpflichtung im Jahr 2005, Qualitätsmanagement 
aktiv zu führen, wird das Ziel „Patientensicherheit“ in den Gesundheitseinrichtungen 
auch dementsprechend verfolgt. Jedoch wurden bis lang der rechtliche Schutz, die 
Sicherheit und die neuen Anforderungen für das Gesundheitspersonals nur wenig 
thematisiert und berücksichtigt! 
 
 
1.2 Aufbau und Zielsetzung der Arbeit 
 
In dieser Arbeit werden neben der Darstellung des grundsätzlichen Nutzens von Ri-
sikomanagement für Patienten, noch wesentlich deutlicher dargelegt, welche positi-
ven Auswirkungen RM für das Gesundheitspersonal haben kann. Diese Arbeit han-
delt über Rechtssicherheit im Gesundheitswesen, explizit über das Haftungsrecht für 
die Pflege und welchen Beitrag Risikomanagement leisten kann. In einem grundle-
genden Zusammenhang steht die österreichische Krankenhauskultur und deren 
Notwendigkeit zu einem Umbruch – von einer Fehlerkultur zu einer Sicherheitskultur. 
Denn die Pflege befindet sich hier in einem Zwiespalt: Um ein effektives RM führen 
zu können, müssen Fehler offen dargelegt werden. Jedoch ist die Angst der Pflege 
zu groß, dass haftungsrechtliche Konsequenzen folgen könnten. Für eine umfassen-
de Darstellung dieser Thematik werden die Österreichische Rechtslage, insbesonde-
re das Haftungsrecht, haftungsrechtliche Fallbeispiele der Pflege und die Unumgäng-
lichkeit von Reformen im Österreichischen Recht dargestellt. 
 
Folgende Fragestellungen sollen in der Arbeit beantwortet werden: 
 
F1: Kann der pflegerische Behandlungsprozess mithilfe von Risikomanagement so 
gestaltet werden, dass keine Fehler bzw. Schäden für Patienten entstehen? 
 
F2: Welche Folgen haben Fehler bzw. mit welchen rechtlichen Konsequenzen muss 
die Pflege rechnen? 
 
F3: Kann Risikomanagement vor haftungsrechtlichen Ansprüchen schützen? 





F4: Sieht sich die Pflege im Fall von Patientenschäden durch die österreichische Ge-
setzeslage ausreichend geschützt?  
 
Um den Ausgangspunkt der Problematik dieser Arbeit darzulegen wird in Kapitel 2 
die Fehler- bzw. Sicherheitskultur der Pflege behandelt. Nicht nur für die Patientensi-
cherheit ist die Frage bedeutend, wie mit Fehlern umgegangen wird. Ebenso kann es 
in späterer Folge für die Pflege entscheidend sein, ob ein Fehler zu einem Patienten-
schaden führt und haftungsrechtliche Konsequenzen mit sich zieht. Ein generelles 
Umdenken in Bezug auf die Fehlerkultur im österreichischen Gesundheitswesen ist 
für ein erfolgreiches Risikomanagement wesentlich8. Des Weiteren werden in Kapitel 
2 die aktuellen Problemstellungen in der österreichischen Gesundheitsversorgung, 
und die daraus resultierende Dringlichkeit zur Implementierung von RM dargestellt. 
Da die Thematik „Klinisches Risikomanagement“ für den österreichischen Gesund-
heitsbereich doch eher relativ neu ist, werden in Kapitel 3 alle grundlegenden Begrif-
fe, die historische Entwicklung, Ziele und der Prozess des RM genau erläutert.  
Kapitel 4 enthält Ausführungen über qualitätsbezogenen Aktivitäten im Gesund-
heitsbereich und eine Darstellung der Rechtslage in Österreich. Danach dienen aus-
gewählte internationale Gesundheitssysteme und deren Entwicklungen und Strate-
gien zur Risikoprävention als beispielhafte Möglichkeiten für den österreichischen 
Gesundheitsbereich. Das Thema „Risikomanagement“ wird in dieser Arbeit im recht-
lichen Kontext und in Bezug auf haftungsrechtliche Ansprüche behandelt. Daher fol-
gen eine Schilderung des Haftungsrechts und die Möglichkeiten von außergerichtli-
chen Klärungen.  
Danach gibt Kapitel 5 Aufschluss über den Nutzen von RM für die Pflege. Hier sollte 
festgehalten werden, dass sich die vorliegende Arbeit auf die „Pflege in Krankenan-
stalten“ bezieht. Denn die Komplexität, d.h. Struktur- und Prozessabläufe (z.B.: Or-
ganisation, Schnittstellen, Kommunikation, Dokumentation, etc.) einer Krankenan-
stalt, sind für die Behandlung des Themas von besonderer Bedeutung. Es werden 
häufige Risikoquellen im Pflegeprozess mit ihren möglichen rechtlichen Folgen ange-
führt. Die anschließende Darstellung eines Risikomanagementsystems soll Auf-
schluss über die Möglichkeit des Verhinderns von Zwischenfällen geben.  
Kapitel 6 rundet die Arbeit ab und stellt Empfehlungen für eine neue zukunftsorien-
tierte Organisations- und Sicherheitskultur für die Pflege und Krankenanstalten dar. 
                                            
8 Vgl. Jacobs, 2007, S. 396. 





Ein wesentlicher Aspekt liegt hier auf der Mitarbeiterorientierung einer Organisation. 
Die Arbeit schließt mit Kapitel 7, einer Zusammenfassung und Diskussion der wich-
tigsten Ergebnisse, ab. 
  





2 Risikomanagement im Gesundheitswesen Österreichs? 
 
Im Gesundheitsbereich ist das Vertrauen der Patienten in eine professionelle medizi-
nische und pflegerische Versorgung der wichtigste Bestandteil im Behandlungspro-
zess. Daher sollte dies auch das oberste Ziel sein, welches angestrebt wird. Pflege, 
Medizin und alle weiteren Angehörigen des Gesundheitswesens sind angehalten, 
Risiken für Patienten zu verringern oder wenn möglich ganz zu vermeiden9.  
Der Nutzen von Risikomanagement wurde auch in Österreich bereits längst erkannt. 
Einige Krankenanstalten setzten Maßnahmen um das System erfolgreich in die Ver-
sorgungslandschaft ihrer Einrichtung zu integrieren. Jedoch steht diesem Ziel ein 
grundlegendes Hindernis gegenüber: RM basiert auf dem Lernen von Fehlern. Doch 
die vorherrschende Fehler- bzw. Sicherheitskultur im österreichischen Gesundheits-
bereich verhindert diesen Lernprozess. Die Angst der Berufstätigen ist oft zu groß, 
Fehler bzw. Beinahe-Fehler einzugestehen und offen kundzutun10.  
 
 
2.1 Die Nullfehlerkultur in der Pflege 
 
Das Schlimmste ist nicht: Fehler haben. 
Nicht einmal sie nicht bekämpfen, ist schlimm. 
Schlimm ist, sie zu verstecken. 
(Berthold Brecht) 
 
Jede Profession weist eine bestimmte Kultur auf. Diese wirkt entweder bewusst oder 
unbewusst auf die Verhaltensweisen ihrer Mitarbeiter. Eine Kultur prägt Denkformen, 
Verhaltens- und Umgangsnormen. Die Profession der Pflege wird durch die soge-
nannte „Nullfehlerkultur“ geprägt. Diese findet man fast im gesamten Gesundheitsbe-
reich vor und ist durch ein wesentliches Merkmal gekennzeichnet: Fehler dürfen nicht 
stattfinden11. 
 
                                            
9
 Vgl. Hauke, 2005, S. 11. 
10 Vgl. Hauke, 2005, S. 11. 
11 Vgl. Hochreutener/Conen, 2005, S. 25. 





„Errare humanum est. Irren ist menschlich“12 – diese bekannte Redewendung des 
römischen Philosophen Seneca gibt wieder, dass Fehler durch menschliches Han-
deln bedingt sind und nie auszuschließen sind. Fehler liegen in der „Natur“ des Men-
schen und aus diesem Grund ist eine „Nullfehlerkultur“ im praktischen Sinne auch 
nicht umsetzbar. Eher ist es eine Wunschvorstellung, welche in der Gesundheitsver-
sorgung von Pflege und Medizin gerne umgesetzt werden würde. Denn eigene Feh-
ler und persönliches Versagen gehen in den meisten Fällen mit Schäden am Mit-
menschen bzw. am Patienten einher. Die Verantwortung für das Leiden eines Ande-
ren will niemand tragen. Im schlimmsten Fall sind diese unerwünschten Ereignisse 
nicht wieder rückgängig zu machen und der Patient trägt aufgrund eines Fehlers im 




2.1.1 Definitionen des Begriffs „Fehler“ 
 
In der Literatur liegt eine Vielzahl an Definitionen für die Begriffe „Fehler“ und „Scha-
den“ vor. Häufig werden die Definitionsversuche von Schrappe (2008), dem Vorsit-
zenden des Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V., herangezogen: 
 
„Unerwünschtes Ereignis (adverse event): Ein schädliches Vorkommnis, das eher 
auf der Behandlung als auf der Erkrankung beruht. Es kann vermeidbar oder unver-
meidbar sein.“14 
Diese Definition geht mit der englischen Definition von „adverse events“ einher. Bei-
de Begriffe bezeichnen dasselbe. Der Begriff „kritisches Ereignis“ umfasst dabei wei-
tere Dimensionen und schließt auch „Beinahe-Behandlungsschäden“ mit ein15. 
„Kritisches Ereignis (critical incident): Ein Ereignis, das zu einem unerwünschten 
Ereignis führen könnte oder dessen Wahrscheinlichkeit deutlich erhöht.“16 
Diese Definition beschreibt die Gefahr externer Einflüsse, wie etwa fehlerhafte Pro-
zesse der Organisation, gefahrenbringende Umgebungen von Menschen oder Fehler 
                                            
12 Seneca, 4 v. Chr. – 65 n. Chr. 
13
 Vgl. Paula, 2007, S. 4 f. 
14
 Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V., 2008, S. 42. 
15 Vgl. Rohe/Beyer/Gerlach, 2005, S. 17. 
16 Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V., 2008, S. 42. 





der Technik. Alle diese externen Einflüsse können einen Behandlungsschaden her-
vorrufen. Wird aber das Eintreten des Schadens durch ein frühes und rechtzeitiges 
Eingreifen gestoppt, so stellt dieses Ereignis einen „near miss“ dar17. 
„Beinahe-Schaden (near miss): Ein Fehler ohne Schaden, der zu einem Schaden 
hätte führen können.“18 
Diese Definition gibt wider, dass durch ein präventives Eingreifen, einem korrigieren-
dem Verhalten oder aber auch durch glückliche Umstände ein Behandlungsfehler 
ohne negative Folgen bleibt19. 
 
Als Ergänzung zu den bereits genannten Definitionen soll die Fehlertheorie des eng-
lischen Psychologen Reason (1994) dienen. Seine – in den 90er Jahren entstandene 
– Theorie war eigentlich für typische, sicherheitsorientierte Industrien gedacht. Dar-
unter versteht man hauptsächlich die Luftfahrt, Großschifffahrt und die Industrie der 
Kernenergie. Solche Arbeitsbereiche gelten als Vorreiter in Sachen Risikomanage-
ment und Fehlertheorien. Nun finden diese aber auch im Gesundheitsbereich ihre 
Berechtigung. Im Folgenden werden zwei grundlegende Begriffe nach Reason defi-
niert20: 
 
Fehler: Sind Handlungen, bei denen bereits eine falsche oder nicht adäquate Pla-
nung voran gegangen ist. 
Patzer/ Schnitzer: Werden als Handlungen bezeichnet, welche nicht planmäßig 
ausgeführt werden21. 
Des Weiteren unterscheidet Reason: 
Irrtümer (mistakes): Bezeichnen Pläne für Handlungen, welche falsch sind und da-
durch nicht geeignet sind, gewünschte Ziele zu erreichen. 
Ausrutscher (slips): Sind ein Problem der Aufmerksamkeit und Konzentration. Hin-
gegen sind Aussetzer (lapses) Angelegenheit des Gedächtnisses. 
Zuwiderhandlungen (violations): Sind Handlungen, welche zwar bewusst durchge-
führt werden, also beabsichtigt sind, jedoch aber nicht die daraus resultierenden 
schlechten Ergebnisse22. 
                                            
17 Vgl. Rohe/Beyer/Gerlach, 2005, S. 17 f. 
18
 Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V., 2008, S. 42. 
19
 Vgl. Rohe/Beyer/Gerlach, 2005, S. 18. 
20 Vgl. Rohe/Beyer/Gerlach, 2005, S. 14. 
21 Vgl. Reason, 1994, S. 38. 





Kohn et al. (1999) definiert den Begriff „unerwünschtes Ereignis“ (adverse event), als 
alle Zustandsverschlechterungen des Patienten, welche durch medizinischen und 
pflegerische Handlungen hervor gehen. Somit wird der Begriff enger gefasst als im 
deutschen Sprachgebrauch. Der schlechte Zustand des Patientenbefindens, welcher 
auf die Erkrankung des Patienten selbst oder auf den schlechten Verlauf der Erkran-
kung beruht, wird somit ausgeschlossen. Anders als bei der Definition von Reason ist 
laut Kohn et al. (1999) ein „Fehler“ (error) dann definiert, wenn geplante pflegerische 
und medizinische Maßnahmen nicht nach Plan durchgeführt werden23. 





















                                                                                                                                        
22
 Vgl. Rohe/Beyer/Gerlach, 2005, S. 15. 
23 Vgl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 6. 
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Aufgrund der Vielzahl an Begriffen und Definitionsversuchen auf internationaler Ebe-
ne werden die verschiedenen Termini auch unterschiedlich eingesetzt und interpre-
tiert. Daher gestaltet sich prinzipiell der Vergleich von Studien in diversen Sprachen 
leider sehr schwierig. Englische Begriffe ins Deutsche zu übersetzen und die genaue 
Bedeutung eines Wortes wider zugeben ist beinahe unmöglich25. Aus diesem Grund 
sollten die oft verwendeten und zitierten Termini aus dem Angloamerikanischen für 
den deutschen Sprachraum keinesfalls synonym verwendet werden. Eine genaue 
Bestimmung und Abgrenzung der herangezogenen Begriffe zu dem inhaltlichen Kon-
text ist immer empfehlenswert26. Für die vorliegende Arbeit werden im Folgenden die 
Definitionen nach Schrappe (2008) herangezogen. 
 
 
2.1.2 Wahrnehmung von Fehlern 
 
In der sogenannten „Nullfehlerkultur“ der Pflege und Medizin ist die Ansicht vertreten, 
dass Ursachen für das Auslösen von Fehlern in nachlässigem und inkompetentem 
Handeln liegen würden. Dieser Irrglaube weckt negative Assoziationen unter Kolle-
gen und der Öffentlichkeit. Denn der Begriff „Fehler“ wird in der deutschen Sprache 
am häufigsten mit schlechten Eigenschaften einer Person verbunden. Gemeint sind 
hier etwa Eigenschaften wie Unfähigkeit, Schuld, Pfusch, Flüchtigkeit und Versagen. 
Unter Kollegen lassen diese Begriffsassoziationen eine ablehnende Haltung aus lö-
sen. Verstärkt durch die Hierarchien in Krankenanstalten stehen daher Schuldzuwei-
sungen, Leugnungen und Vertuschungen sowie unbewusste Verdrängung an obers-
ter Stelle. Paula (2007) ist der Ansicht, dass dieses Phänomen der unbewussten 
Verdrängung im Umgang mit Fehlern sowie dem Anschuldigen von Personen, einem 
typischen menschlichen Hang zu zuschreiben ist27. 
Fehler in Pflege und Medizin sind ein Tabuthema. Wenn sie dennoch passieren, 
können neben den eigenen Gewissensbissen der Gesundheitsbeauftragten, die 
Schuldzuweisungen und Vorwürfe von Kollegen und der Öffentlichkeit sehr belastend 
sein. Um den guten Ruf einer Krankenanstalt zu wahren und um Wiederholungen 
ausschließen zu können sind Sanktionen, wie Entlassung oder Strafverfahren gängi-
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 Vgl. Rohe/Beyer/Gerlach, 2005, S. 15. 
26 Vgl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 7. 
27 Vgl. Paula, 2007, S. 5. 





ge Methoden der Krankenhausleitung. Ein richtiger Umgang mit Fehlern wird somit 
unmöglich gemacht. In den seltensten Fällen wird lediglich „hinter verschlossenen 
Türen“ darüber gesprochen28. 
Die „Nullfehlerkultur“ im österreichischen Gesundheitswesen verhindert, dass Fehler 
offen zugegeben, diskutiert und dargelegt werden. Der Gedanke bzw. der Wunsch in 
unserer Gesellschaft von einer fehlerlosen Behandlung von Patienten ist zu stark 
verankert. Wenn es um die Gesundheit von Menschen und der Sicherstellung von 
Leben geht, kann man diesen Wunsch natürlich nachvollziehen. Nur muss sich Pfle-
ge und Medizin eingestehen, dass dies leider ein Wunschgedanke ist. Fehler und 
Fehlhandlungen sind menschlich und wo Menschen tätig werden, werden Fehler 
präsent sein. Der Mythos von „Göttern in Weiß“, wie das Gesundheitspersonal – im 
Besonderen Ärzte – gerne bezeichnet werden, ist und bleibt leider auch nur ein sol-
cher29. Viel mehr werden durch diese Vorstellung Angehörige des Gesundheitsberei-
ches zu regelwidrigen Handlungen verleitet. Nicht selten werden Fehler vertuscht 
oder nicht eingestanden. Dadurch wird das Lernen aus Fehlern verhindert und folg-
lich finden Schäden an Patienten sowie weitere Risikosituationen wieder und wieder 
statt. Die Angst ist zu groß, dass die Arbeitsstelle aufgegeben werden muss und 
rechtliche Konsequenzen eintreten könnten30. 
 
 
2.1.3 Entstehung von Fehlern 
 
Fehler sind in den meisten Fällen nie durch das Fehlverhalten einer einzelnen Per-
son begründet. Vielmehr sind es mehrere ineinanderfließende Ursachen, deren un-
günstiges Zusammenspiel zu einem Fehler oder einem Schaden führen. Bei genaue-
rem Betrachten der Prozessabläufe einer Krankenanstalt liegt die Erkenntnis nahe, 
dass das Verursachen von Fehlern durch Verkettungen unterschiedlicher Handlun-
gen und durch mehrerer Personen oder Umständen entsteht31.  
Rund 70% der Fehler entstehen aus fehlerhaften bzw. mangelhaften Organisations-
abläufen. D.h. die Fehler liegen in der Strukturqualität (s. Kapitel 3.1.1 Qualitätsdi-
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 Vgl. Paula, 2007, S. 4 f.; Vgl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 5. 
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 Vgl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 12f.; Vgl. Hochreutener/Conen, 2005, S. 23. 
30 Vgl. Hauke, 2005, S. 11 f. 
31 Vgl. Hochreutener/Conen, 2005, S. 24. 





mensionen). Die restlichen 30% beziehen sich auf das „Tun“ des Gesundheitsperso-
nals32. 
Die Quelle von Fehlern liegt also meist im System und in der organisatorischen Ab-
wicklung einer Krankenanstalt. Daraus lässt sich erschließen, dass oft die Modifikati-
on von Organisation und Verhaltensmustern zu einer höheren Qualitätssicherung 
führen könnte und die Suche nach einem Schuldigen unnötig wäre33. 
Ebenfalls lassen die komplexer werdenden diagnostischen und therapeutischen Ver-
fahren auch immer öfters zu, dass Fehler und Probleme während einer Behandlung 
auftreten. Wie bereits erwähnt, wurde bisher immer nur die Frage nach dem Schuldi-
gen gestellt, doch vielmehr sollte man die Frage stellen, wie der Fehler passieren 
konnte. Eine Analyse der einzelnen Prozess- und Handlungsschritte, welche Klarheit 
über die Problemsituation bringen würde, sollte an Stelle der Suche nach dem Ver-
antwortlichen treten. Nur so könnte effizient an der Situation gearbeitet werden und 
Sicherheit für Patienten sowie für das Gesundheitspersonal geschaffen werden34. 
 
Dennoch wird in der deutschsprachigen Krankenhauskultur bei Eintritt eines Zwi-
schenfalles immer noch nach einem „Sündenbock“, einem Verantwortlichen gesucht. 
Es wird verabsäumt die Ursache für einen Fehler zu suchen und diese durch gezielte 
Maßnahmen zu bannen. Dadurch wird sich derselbe schadhafte Vorfall in gewisser 
Zeit wieder und wieder ereignen35.  
Nicht zuletzt aus diesem Grund häufen sich haftungsrechtliche Klagen von Patienten 
gegenüber ihren Gesundheitsbeauftragten. Dagegen einzulenken ist aber nur dann 
möglich, wenn Fehler in der Patientenversorgung erkannt werden. Möglich gemacht 
werden kann dies wiederum nur, wenn alle medizinischen Berufsgruppen des Ge-
sundheitswesens bereit sind Fehler einzugestehen36.  
Diese Bereitschaft bildet den Grundstein einer Sicherheitskultur in der Patientenver-
sorgung und die Basis für ein funktionierendes und effizientes Risikomanagement. 
Um diese Bereitschaft zu erreichen, muss sich das Gesundheitspersonal vor haf-
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 Vgl. Hochreutner/Conen, 2005, S. 24. 
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 Vgl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 10. 
35 Vgl. Jacobs, 2007, S. 396. 
36 Vgl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 3. 









2.1.4 Verhindern von Fehlern 
 
Um Fehler im Behandlungsprozess zu „bekämpfen“ bzw. bestmöglich zu vermeiden 
sollte die Maxime in Österreichs Krankenanstalten lauten: Weg von einer Fehlerkul-
tur, hin zu einer Sicherheitskultur. In der Literatur findet man mittlerweile häufiger den 
Begriff „Sicherheitskultur“ als den Begriff „Fehlerkultur“. Im angloamerikanischen 
Raum bezeichnet der Begriff „culture of safety“ die Etablierung einer solchen Kran-
kenhauskultur. Im deutschsprachigen Gesundheitsbereich steckt diese Sicherheits-
kultur leider noch „in den Kinderschuhen“. Fehler werden noch ignoriert, vertuscht 
oder im schlimmsten Fall gar nicht wahrgenommen38.  
Wie bereits des Öfteren erwähnt sind Fehler Bestandteil des menschlichen Handelns 
und auch in Zukunft werden diese, trotz Etablierung hoch qualifizierter Fehlermelde-
systeme, auch immer Bestandteil bleiben. Dem erfahrensten Personal im Gesund-
heitswesen können Fehler unterlaufen, doch um diese rechtzeitig zu erkennen und 
vorzubeugen muss man sich zuerst dieser Tatsache eingestehen. 
Erst dann können Fehler eine enorme Chance bedeuten, denn aus Fehlern kann 
man lernen. Das heißt, dass in jedem Fehler Lernpotenzial liegt. Doch dieses auch 
zu nutzen erfordert eine Bereitschaft auf individueller, organisatorischer und kollekti-
ver Ebene.  
Das Anerkennen des Problems: Menschen machen Fehler, auch solche, die als Ex-
perten in ihrem Beruf gelten, ist ein erster und wichtiger Schritt im Gelingen von Risi-
komanagement und Fehlervermeidung. Fehler und Gefahren dürfen nicht als Schwä-
chen, sondern müssen als Lernchancen gesehen werden39. Die weit verbreitete 
„Nullfehlerkultur“ in Österreichs Krankenanstalten muss zu einer „Lernenden Kultur“ 
umgewandelt werden40. 
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 Vgl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 11. 
39 Vgl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 12 f. 
40 Vgl. Hochreutner/Conen, 2005, S. 24. 





Wir können davon ausgehen, dass Fehler am Patienten nicht aus Fahrlässigkeit oder 
Mutwilligkeit der Pflege und Medizin entstehen. Obwohl die geschätzte Zahl von 
Schäden an Patienten hoch ist, entstehen sie trotzdem unbeabsichtigt. Man sollte 
also auf Schuldzuweisungen und auf das Anprangern einzelner Personen verzichten. 
Dieses Verhalten führt lediglich zu Angst und schlussendlich zum Vertuschen von 
Fehlern, dass wiederum erschwert das Lernen aus Fehlern bzw. macht dies gar un-
möglich. Angehörige des Gesundheitswesens, welche überzeugt sind keine Fehler 
zu machen oder diese vor sich selbst und vor Anderen leugnen, verhindern das Ler-
nen und zugleich den Fortschritt für eine sichere Gesundheitsversorgung. Das obers-
te Ziel im österreichischen Gesundheitsbereich ist die Generierung von einer 
„Schuldkultur“ (blame culture) bzw. „Fehlerkultur“ zu einer „lernenden Kultur“ oder 
auch „Sicherheitskultur“ (safety culture) genannt41. 
Ein positiver Umgang mit unerwünschten Ereignissen im Krankenhausalltag muss 
angestrebt werden, um überhaupt ein erfolgreiches und funktionierendes RM einfüh-
ren zu können. Die Organisationskultur einer Krankenanstalt muss in den Mittelpunkt 
der Bemühungen gerückt werden. Überspitzt formuliert könnte man meinen, dass die 
jetzige „Nullfehlerkultur“ in den Krankenanstalten einen systematischen Aufbau von 
Risikomanagement, Patientensicherheit und Qualitätssicherung nicht zulassen wür-
de42.  
Fehler müssen als Chance gesehen werden, um Mitarbeiter und eine ganze Organi-
sation verbessern zu können. Das Lernen aus Fehlern stellt die Basis und Grundlage 
eines Risikomanagementsystems dar43. 
 
Nach Weiss (2008) gibt es 4 Grundpfeiler für eine effektive Fehlerbekämpfung: 
Der erste Pfeiler beruht auf dem Willen, Fehler und Risikoquellen in der Versorgung 
von Patienten überhaupt wahrzunehmen. Die Akzeptanz, dass Menschen Fehler 
machen, bildet die Basis für den ersten Grundpfeiler. Der zweite Pfeiler steht dafür, 
dass Menschen nur solche Aufgaben übernehmen, welche sie auch zu bewältigen 
wissen. Hier beruht der Grundpfeiler auf der Einsicht, dass die Fähigkeiten des Men-
schen ihre Grenzen haben. Der dritte Pfeiler fordert eine effektive und konstruktive 
Fehlerbekämpfung. Jedoch ist dies nicht immer möglich und kann ebenfalls mit Risi-
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43 Vgl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 13. 





ken verbunden sein. Der vierte und letzte Pfeiler steht dafür, dass eine erfolgreiche 
Fehlerbekämpfung nur dann möglich ist, wenn Fehler nicht „unter den Teppich ge-
kehrt“ werden, sondern wenn man sich der Problematik aktiv stellt und sich der Prob-
lemlösung intensiv widmet44.  
 
 
2.1.5 Folgen von Fehlern 
 
Welche gravierenden Folgen aus Fehlern entstehen können bzw. wie es überhaupt 
zu diesen kommen kann, zeigt die Risikosystematik nach „Heinrich’s Gesetz“ (s.u.: 
Abb. 2). Dieses Gesetz basiert auf zahlreichen Statistiken und zeigt, dass im Durch-
schnitt etwa hunderte von kleinen, vermeintlich unbedeutsamen bzw. akzeptierten 
oder gar im Berufsalltag nicht bemerkten „Schlampereien“ etwa 29 Beinahe-Fehler 
(near misses) entstehen lassen. Diese statistisch errechneten 29 near misses sind 
Basis eines einzelnen großen Zwischenfalls, welcher mit einem schwerwiegenden 
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1 Patienten- Schaden 





Wichtig bei der Fehlerbekämpfung ist, dass nicht nur der Patient allein vor möglichen 
Schäden bewahrt werden soll, sondern auch die im Gesundheitswesen Tätigen. 
Pflegerisches Handeln, welches einen Fehler oder einen Schaden schlussendlich 
auslöst, kann seelische Folgen, aber auch juristische Konsequenzen für die Pflege 
nach sich ziehen. Dadurch werden Pflege und Medizin oft selbst zu Opfern. Für die-
ses Phänomen wurde im angloamerikanischen Sprachraum der Begriff „second vic-
tims“ erschaffen. Unter solchen „sekundären Opfern“ versteht man Pflege, Ärzte und 
weitere Angehörige der Gesundheitsberufe, aber auch die Existenz einer gesamten 
Krankenanstalt kann dadurch gefährdet sein47. 
 
Der Konflikt zwischen der Einsicht, dass Fehler passieren, dem „Akzeptieren-können“ 
von Fehlern und dem „Lernen-können“ aus Fehlern stellt für viele Berufstätige ein 
fast unüberwindbares Paradoxon dar. Ein Lernprozess muss dennoch in Gang ge-
setzt werden, um Fehler transparent zu machen. Tätigen im Gesundheitsbereich 
muss die Angst genommen werden, um für ihre Fehler einzustehen ohne sofort straf-
rechtlich verfolgt zu werden. Natürlich sollen Patienten zu ihrem Recht kommen, 
wenn tatsächlich ein schwerwiegender Fehler vorliegt. Eine völlige Strafffreiheit kann 
also nicht erwartet werden. Eine Vielzahl an Fehlern muss aber erst gar nicht recht-
lich relevant werden, wenn man aus bereits geschehenen Fehlern lernt und diese in 
Zukunft nicht mehr begeht. 
Im Gesundheitssektor sind bereits einige Theorien, Methoden und Techniken vor-
handen, welche diesen Lernprozess unterstützen und die Sicherheit aller Beteiligten 
– die der Patienten und dadurch auch die der Krankenhausmitarbeiter – erhöht. 
Wichtig ist hierbei, dass die Tätigen im Gesundheitsbereich erkennen, wie notwendig 
es ist, Fehler offen einzugestehen, darüber zu diskutieren und schlussendlich daraus 
zu lernen48. 
Festzuhalten ist, dass bisher der Fehlerkultur in Österreich zu wenig Beachtung ge-
schenkt wurde. Die gegenwärtige Situation jedoch lässt ein weiteres Ignorieren von 
Fehlern, in Hinblick auf deren Häufigkeit und Schwere, nicht mehr zu49.  
Im Folgenden werden relevante Problemstellungen systematisch aufgerollt, welche 
wesentlichen Einfluss auf den österreichischen Gesundheitsbereich nehmen und 
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2.2 Systematische Strukturierung der Relevanz von Risikomana-
gement anhand aktueller Problemstellungen 
 
Gesellschaftspolitische Faktoren, die österreichische Rechtssituation und die Ent-
wicklung von Wissenschaft und Technik führen zu einem Bewusstseinswandel im 
Gesundheitswesen. Die Risiko- und Fehlervermeidung in der pflegerischen und me-
dizinischen Versorgung Österreichs rückt in den Mittelpunkt des Interesses50. Die 
Gründe sind vielfältig, vor allem aber sind es die zunehmende Gefährdung der Pati-
entensicherheit, die haftungsrechtlichen Konsequenzen für das Gesundheitsperso-
nal, die steigenden Kosten, der hohe Erwartungsdruck und nicht zuletzt der daraus 
resultierende Imageverlust einer Krankenanstalt51.  
Das klinische Risikomanagement kann diesen Entwicklungen gegen steuern. Denn 
der hauptsächliche Nutzen des RM liegt in der Fehlervermeidung und somit in der 
Gewährleistung der Patientensicherheit52. Dieser Vorteil der Risikoprävention zu 
Gunsten der Patientensicherheit löst, ähnelnd einer Kettenreaktion, weitere Problem-
stellungen. Diese werden im Folgenden näher beschrieben. 
 
 
2.2.1 Häufigkeit von Fehlern 
 
Die Schlagworte „Patientensicherheit“ und „Fehlerhäufigkeit“ sind weltweit zu aktuel-
len Themen geworden. Internationale Studien, beispielsweise aus Großbritannien, 
Dänemark und der USA belegen, dass Fehler in der Gesundheitsversorgung zu den 
zehn häufigsten Todesursachen zählen. Die Ergebnisse aus weiteren Untersuchun-
gen anderer Länder liefern dieselben Daten. Das Ausmaß ist erschreckend, denn bis 
zu 17% aller Patienten in einer Krankenanstalt sind von Risiken bzw. Fehlern wäh-
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rend der Behandlung betroffen. Bis zu 50% aller Fehler wären dabei vermeidbar ge-
wesen und bis zu 13% der vermeidbaren Ereignisse enden sogar tödlich53.  
In den USA nehmen Behandlungsfehler den achten Platz aller Todesursachen ein. 
Hingegen verursachen Autounfälle, AIDS oder Brustkrebs wesentlich weniger Todes-
fälle. Zusätzlich ist hier zu bedenken, dass die Dunkelziffer sehr hoch anzusetzen ist, 
da Fehler und Schäden an Patienten nicht immer eingestanden werden und auch 
nicht alle Patienten ihr Recht auf Schadensersatz in Anspruch nehmen. Dennoch 
geht man von einer jährlichen Mindestzahl von 44.000 Amerikanern aus, die auf-
grund fehlerhafter Behandlungen sterben. Zahlreiche Untersuchungen weiterer Län-
der mit vergleichbarem Gesundheitswesen eines Industriestaates, konnten leider 
ähnliche Ergebnisse erzielen54. 
Ein weiterer Grund für die Implementierung von Risikomanagement ist, dass Risiken 
und Gefahrenquellen, welche es früher nicht gab, heute durch neue Anforderungen 
und Innovationen entstehen. Beispielsweise waren Todesfälle in Krankenanstalten 
hauptsächlich auf die Ursache von Krankheiten zurück zuführen und daher wurde 
ihnen meist schicksalhafter Charakter zugerechnet. Heute ist es aber oft der Fort-
schritt, der nicht nur neue Wege der Heilung mit sich bringt, sondern auch zahlreiche 
Risiken. Die Möglichkeiten der Pflege und Medizin sind in organisatorischer und 
technischer Hinsicht anspruchsvoller geworden und bergen dadurch Risiken. Als 
bestes Beispiel dient hier die Flugzeugindustrie. Der Fortschritt ermöglichte den 
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2.2.2 Steigender Kostenaufwand 
 
Aufgrund dieser hohen Anzahl von Fehlern in der Patientenversorgung wird nicht nur 
menschliches Leid verursacht. Es resultiert auch ein immenser Kostenaufwand, zu-
sätzlich zu den bereits knappen finanziellen Ressourcen im Gesundheitssystem. 
Durchschnittlich fallen pro Patient für dessen Nachbehandlungen zur Widerherstel-
lung seiner Gesundheit € 4.000,- bis € 8.000,- an56. Besitzt eine Krankenanstalt eine 
Haftpflichtversicherung, so entstehen dadurch weitere Kosten, da die Prämie für die 
Versicherung durch die Häufigkeit von Fehlern erhöht wird57.  
Laut dem System of Health Accounts (SHA) stiegen die Kosten für den gesamten 
österreichischen Gesundheitsbereich in den letzten 18 Jahren durchschnittlichen um 
5,5% im Jahr. Dieser Wert bezieht sich auf die laufenden Auslagen und Investitionen 
des Gesundheitswesens. Für die laufenden Gesundheitsausgaben des öffentlichen 
stationären Bereichs ist im selben Zeitraum ein Anstieg von € 3,5 Milliarden auf € 10 
Milliarden zu verzeichnen58. 
 
Grundsätzlich sind die Ausgaben für das Gesundheitswesen in fast allen OECD-
Staaten (Organisation for Economic CO-Operation and Development) schneller und 
höher gestiegen als die Zahlen des Wirtschaftswachstums. Im Zuge des Wirtschafts-
abschwungs ist das Bruttoinlandsprodukt (BIP) der Länder gefallen, jedoch die Kos-
ten für den Gesundheitsbereich stetig gestiegen. So sind zum Beispiel in den Jahren 
2000 und 2001 die Ausgaben für Gesundheitsleistungen in den OECD-Staaten um 
durchschnittliche 4% gestiegen, das BIP konnte jedoch nur um 2,3% zulegen59. 
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Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP 2008 – 









Im Jahr 2008 beliefen sich die Ausgaben des österreichischen Gesundheitswesens 
auf ein BIP von 10,5% (s.o.: Abb. 3). Insgesamt sind in Österreich die Gesundheits-
ausgaben innerhalb der Jahre 2000 und 2008 durchschnittlich um 2,3% pro Jahr ge-
stiegen. Somit liegt Österreich um 1,5 Prozentpunkte über den durchschnittlichen 
OECD-Wert von 9%61. 
 
Des Weiteren kann man den steigenden Kostenaufwand auf die Emanzipation der 
Patienten zurück führen. Aufgrund des breiten Zugangs von Informationsmöglichkei-
ten über Medien, sind Patienten heute wesentlich aufgeklärter über ihre Rechte als 
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2.2.3 Streben nach Rationierung und Rationalisierung 
 
Gesellschafts- und gesundheitspolitische Ziele werden zusätzlich durch ökonomische 
Zielsetzungen ergänzt. Die Ökonomie nimmt in der Gesundheitsversorgung einen 
immer höheren Stellenwert ein. Ausschlaggebend dafür ist die prinzipielle Knappheit 
an finanziellen Ressourcen. Die Schwierigkeit liegt nun darin, ein Gleichgewicht zwi-
schen den unbegrenzten Bedürfnissen der Gesellschaft und den finanziell begrenz-
ten Ressourcen herzustellen63. Dennoch verbindet die Gesetzesgrundlage in Öster-
reich alle Vertragsparteien gemäß Art. 15a B-VG (Bundes-Verfassungsgesetz) hin-
sichtlich der Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens „… auch in Zu-
kunft eine qualitativ hochwertige, solidarische, effektive und effiziente, für alle frei 
zugängliche und gleichwertige Gesundheitsversorgung in Österreich sicherzustellen“. 
Trotzdem kann von einem stetigen Kostendruck und weiteren Sparmaßnahmen in 
der Pflege und im restlichen Gesundheitsbereich berichtet werden. Diese Sparmaß-
nahmen stellen eine Gefährdung der Patientensicherheit dar. Diese Tatsache konnte 
durch das Institut für Pflegewissenschaft der Universität Basel mit der internationalen 
Studie „Zu wenig Pflege kann sich für Patienten nachteilig auswirken“ belegt werden. 
Die sogenannte „Implizite Rationierung“ stellt das Problem dar. Darunter versteht 
man, dass ohne vorgängige Kriterien und Gespräche nicht alle notwendigen pflegeri-
schen Maßnahmen am Patienten durchgeführt werden. Die darauf folgende „RICH-
Nursing-Studie“ (Rationing of Nursing in Switzerland CH), welche auf Untersuchun-
gen in elf Ländern basiert (darunter auch Österreich und Deutschland), konnte das 
Ausmaß der Rationierungen erfassen. Das Ergebnis zeigt, dass die „Implizite Ratio-
nierungen“ in der Pflege die häufigste Ursache für Komplikationen in der Patienten-
versorgung ist64. Dieses schlechte Ergebnis zeigt zum Einen die Gefahren von Rati-
onierungsmaßnahmen und zum Anderen den Bedarf an Maßnahmen zur Verbesse-
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enten nachteilig auswirken. 





2.2.4 Steigende Erwartungshaltung der Patienten 
 
Neben der Fehlerhäufigkeit und den Rationierungsmaßnahmen steigt auch die Er-
wartungshaltung der Patienten maßgeblich an. Das Bewusstsein der Patienten be-
züglich Sicherheit im Gesundheitswesen hat sich deutlich verändert. Durch die 
Emanzipation der Patienten wird ein ausgeprägtes Rechtsempfinden veranlasst. Au-
ßerdem ist es für Patienten aufgrund der breiten Medienlandschaft wesentlich einfa-
cher sich zu informieren und sind daher über ihre Rechte aufgeklärter65. Für diese 
Entwicklung sind nicht zuletzt das Internet sowie die „Skandalschlagzeilen“ der Pres-
se über Zwischenfälle und Komplikationen in Gesundheitseinrichtungen wesentlich 
beteiligt. 
Ebenfalls ist ein veränderter Umgang mit Fehlern und Schadensfällen im Bereich 
„Gesundheit und Recht“ erkennbar. Denn Juristen haben diesen „Trend“ längst er-
kannt und spezialisieren sich auf diesem Gebiet. Ebenso scheuen sich Patienten 
immer weniger vor dem Einschalten eines Anwaltes, um bei Schadensereignissen 
ihre Rechte einzufordern66. 
Des Weiteren resultiert die hohe Erwartungshaltung der Patienten an den österrei-
chischen Gesundheitsbereich womöglich aus einem weit verbreiteten Irrglauben. 
Denn der Fortschritt von Wissenschaft und Technik lässt vermuten, dass jede Be-
handlung durch das „medizinisch-grenzenlos-Machbare“ erfolgreich sein müsse. Aus 
diesem Grund werden die Erwartungen der Patienten oft enttäuscht, wenn die Medi-
zin an ihre Grenzen stößt. Dieser Irrglaube wird auch durch die immer kürzer wer-
denden Verweildauern der Patienten in den Krankenanstalten verstärkt67.  
 
 
Diese Darstellung der einzelnen Problembereiche spricht mehr als genug für die 
Notwendigkeit eines systematischen Aufbaus einer Sicherheitskultur und einer Imp-
lementierung von Risikomanagement in die österreichische Krankenhauslandschaft. 
 
  
                                            
65
 Vgl. Steinbrucker/Jacobs, 1. Teil, 2004, S. 302. 
66 Vgl. Ulsenheimer, 2010, S. 338. 
67 Vgl. Müller, 2003, S. 44. 





3 Risikomanagement – Begriffe und Grundlagen 
 
Der Nutzen von Risikomanagement wird in vielen verschiedenen Branchen einge-
setzt und demnach auch unterschiedlich interpretiert. Die gängigste Bedeutung, wel-
che man unter dem Begriff „Risikomanagement“ versteht, ist das Sicherstellen von 
finanziellen Ressourcen. Diese Grundidee ist vor allem im wirtschaftlichen Bereich 
verankert.  
Mittlerweile wird RM auch im Bereich des Gesundheitswesens eingesetzt. Hier wird 
es oft als klinisches Risikomanagement bezeichnet. Jedoch gilt es in einer Kranken-
anstalt nicht nur wirtschaftliche Ressourcen sicher zu stellen, sondern auch Men-
schenleben zu wahren. Daher ist der Gesundheitsbereich, ebenso wie die Flugzeug-, 
Auto- und Atomindustrie, als Hochrisikobereich zu bezeichnen. Im englischen 
Sprachgebrauch gilt solch ein Arbeitsumfeld als „High-Reliability-Organization“, kurz 
HRO (Hoch-Zuverlässigkeits-Organisation). Dies lässt bereits erahnen, dass im Ge-
sundheitsbereich, besonders in Krankenanstalten mit komplexen Abläufen und Struk-
turen, besondere Anforderungen an die Mitarbeiter gestellt werden68. 
 
 
3.1 Risikomanagement als Teil des Qualitätsmanagements 
 
Eine Etablierung von RM in Österreichs Krankenanstalten wurde noch nicht gesetz-
lich vorgeschrieben. Lediglich die Verpflichtung eines Qualitätsmanagements in 
Krankenanstalten wurde im Jahr 2005 mit dem Bundesgesetz zur Qualität von Ge-
sundheitsleistungen (kurz: Gesundheitsqualitätsgesetz) und mit dem Krankenanstal-
ten- und Kuranstaltengesetz (KAKuG) § 5b festgehalten.  
RM sollte als Teilbereich in ein umfassendes Qualitätsmanagement einer Kranken-
anstalt integriert werden. Beide Managementsysteme zeichnen sich durch Gemein-
samkeiten inhaltlicher und methodischer Strategien aus. In vielen Krankenanstalten 
bzw. Gesundheitseinrichtungen auf europäischer Ebene wurden erste Ansätze von 
Risikomanagementmaßnahmen gesetzt. Leider wird aber in den meisten Fällen der 
Fehler gemacht, Qualitäts- und Risikomanagement unverbunden nebeneinander 
existieren zu lassen. Der Erfolg eines optimalen Prozessablaufs und einem gelungen 
                                            
68 Vgl. Paula, 2007, S. 4. 





Fehlermanagement in einer Krankenanstalt liegt jedoch in der Integration und im Zu-
sammenspiel beider Managementstrategien69. 
 
Die Schlagworte heutzutage lauten „Qualität“, „Ablaufoptimierung“ und „Prozesskal-
kulation“. Sie sind die entscheidenden Kriterien für den Erfolg einer Gesundheitsein-
richtung. Denn Krankenanstalten stehen wie nie zuvor unter einem enormen Konkur-
renzdruck. Früher war es die geographische Lage, also die schnelle Erreichbarkeit 
medizinischer Versorgung, welche für die Existenz einer Krankenanstalt ausschlag-
gebend war. Heute können sich Patienten aufgrund ihrer Mobilität und der Anbieter-
dichte eine Krankenanstalt aussuchen. Dadurch entsteht ein Wettbewerb, indem 
Kosteneffizienz, Geschwindigkeit und Dienstleistungsqualität eine wesentliche Rolle 
spielen. Nicht zuletzt zählt zu den Erfolgsfaktoren auch die Mitarbeiterorientierung.  
Qualität kann durch das Risikomanagement gesteuert werden. Vordergründiger Ge-
danke des Risikomanagements im Gesundheitsbereich ist die Abschätzung mögli-
cher Risiken während dem Behandlungsprozess. Darunter versteht man abschätzba-
re, vermeidbare Risiken, als auch unvermeidbare Risiken, welche bei einer perfekt 
durchgeführten Behandlung trotzdem entstehen können70.  
Mit Hilfe von RM können in Krankenanstalten Arbeitsprozesse genauestens analy-
siert, geplant und wenn notwendig, optimiert werden. Dies bringt aufgrund der struk-
turierten Abläufe Kosteneffizienz und im besten Fall auch eine gesteigerte Ge-
schwindigkeit in der Versorgung von Patienten. Wichtig ist, Mitarbeiter eines Kran-
kenhauses in die Prozesse mit einzubinden. Dadurch wird zugleich die Innovations-
kraft einer Krankenanstalt durch das Einfließen unterschiedlicher Ideen erhöht71. 
Wie bereits erwähnt, ist RM Teil eines umfassenden QM. Jedoch sollte Risikomana-
gement auf organisatorischer Ebene als Stabstelle neben dem Qualitätsmanagement 
in einer Krankenanstalt integriert werden. Dadurch erreicht es die notwendige Akzep-
tanz und Durchsetzungskraft72. 
  
                                            
69
 Vgl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 117; Vgl. b) Pietrowski/Ennker, 2007, S. 169 ff. 
70
 Vgl. Gurcke/Falke/Mildenberger, 2006, S. 19 ff. 
71 Vgl. Gurcke/Falke/Mildenberger, 2006, S. 19. 
72 Vgl. Gurcke/Falke/Mildenberger, 2006, S. 23. 







Risikomanagement ist eine notwendige Ergänzung des meist bereits bestehenden 
Qualitätsmanagements einer Gesundheitseinrichtung. Aus diesem Grund muss es in 
die Qualitätsstrukturen einer Krankenanstalt eingegliedert werden. Eine systemati-
sche Differenzierung nach Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität (s.u. Kapitel 3.3.3 





Die Strukturqualität bildet die Rahmenbedingungen, also die notwendigen Grundla-
gen um Leistungen in einer Krankenanstalt anbieten zu können. Sie ist für den Auf-
bau einer Organisation wesentlich74. Darunter sind Ressourcen, wie finanzielle, per-
sonelle und materielle Güter zu verstehen. Mit deren Hilfe wird eine höchst mögliche 
Qualität in den Bereichen Organisation, Technik und Personal angestrebt75. Für das 
Risikomanagement bedeutet Strukturqualität, dass ausreichend Mitarbeiter im Kran-
kenhaus zur Verfügung stehen und diese für ihre Aufgaben entsprechend geschult 
sind. Des Weiteren müssen die Aufgaben- und Verantwortungsbereiche unter den 
Mitarbeitern einer Organisation genau abgeklärt sein76.  
In § 2 GQG wird Strukturqualität durch den ausreichenden Einsatz von medizinisch 





Die Prozessqualität beschreibt das Erstellen von Diagnosen und Durchführen von 
Behandlungen. Sie bezieht sich auf die ausgewählten Verfahren, Techniken und Me-
thoden zur Leistungserstellung, also auf den Ablauf einer Organisation. Ebenfalls 
Gegenstand der Prozessqualität ist die Beurteilung der Arbeitsweise im Team bzw. 
                                            
73 Vgl. Felber/Radomsky/Trengler, 2003, S. 150 f. 
74
 Vgl. Trill, 2000, S. 260. 
75
 Vgl. Eickhoff/Riemann, 2003, S. 114. 
76 Vgl. Klie/Pfundstein, 2005, S. 33 f.  
77 Vgl. Stöger, 2010, S. I 253. 





die Art wie zwischen den Abteilungen kommuniziert wird78. Die Qualität der Dienst-
leistungen und die Sicherheit im Organisationsablauf sind für das Risikomanagement 
von besonderer Bedeutung. Besonderes Augenmerk wird auf die Schnittstellen im 
Krankenhausalltag gerichtet. Der Einsatz von Checklisten oder das Gegenzeichnen 












Das GQG definiert Prozessqualität in § 2 über einen reibungsfreien Versorgungsab-





Unter Ergebnisqualität versteht man die Beschaffenheit des Endproduktes eines 
Leistungsanbieters. Hier werden viele unterschiedliche Kategorien erfasst. Unter an-
derem können dies Faktoren der Morbidität und Mortalität, Lebensqualität und Pati-
entenzufriedenheit, Behandlungserfolge sowie eine Kosten-Nutzen-Analyse sein. 
Eine zufriedenstellende Ergebnisqualität resultiert aus der vorangegangenen Struk-
tur- und Prozessqualität (s.o.: Abb. 4)82. Dem Risikomanagement wird durch die Er-
gebnisqualität Aufschluss über die Wirksamkeit der vorgenommenen Maßnahmen 
gegeben. Vor allem ist hier wichtig, inwieweit sich die Häufigkeit eines Risikos im 
Prozessablauf vermindert hat (Eintrittswahrscheinlichkeit eines Risikos). Dafür ist 
                                            
78 Vgl. Eickhoff/Riemann, 2003, S. 114. 
79
 Vgl. Klie/Pfundstein, 2005, S. 34. 
80
 Vgl. Modifizierte Abbildung aus: Büker, 2010, S. 141. 
81 Vgl. Stöger, 2010, S. I 253. 









eine Definition des Soll-Zustandes notwendig. Im Anschluss, nach den gesetzten 
Handlungen und Maßnahmen, muss der Ist-Zustand erfasst werden. Das normative 
„Soll“ wird in Differenz zu dem tatsächlichen „Ist“ gesetzt83. 
Das GQG § 2 beschreibt eine optimale Ergebnisqualität als das Resultat eines zu-




3.2 Historischer Hintergrund von Risikomanagement 
 
Der Ursprung des Risikomanagements liegt in den USA. Dort wurde es erstmals in 
den 50er Jahren eingesetzt. Es fand vorerst in der Versicherungsbranche Verwen-
dung. Dabei bezog sich das RM nur auf reine Risiken, also versicherbare Risiken. 
Aufgabe und Ziel des Risikomanagements war, bzw. ist es in dieser Branche immer 
noch, Vermögenswerte eines Unternehmens vor unerwarteten und negativen Ein-
flüssen zu schützen85. 
Für den heutigen Nutzen von Risikomanagement im Gesundheitswesen trug das 
amerikanische Rechtssystem einen wesentlichen Teil bei. Denn bereits in den 80er 
Jahren wurden in den USA aufgrund von Behandlungsfehlern enorme Schadenser-
satzgelder in Millionenhöhe an Patienten ausbezahlt. Diese Erfolge lösten einen exp-
losionsartigen Anstieg von Patientenklagen aus. Auf internationaler Ebene konnte 
dies einen Anstieg von Patientenklagen und einer zunehmenden Emanzipation der 
Patienten. Man könnte es fast als einen „Trend“ bezeichnen, der aus den USA nach 
Europa übertrat.  
Die amerikanischen Haftpflichtversicherer zeigten aufgrund der Fehlerhäufigkeit und 
den enormen Schadenersatzsummen keine Bereitschaft mehr, Krankenanstalten zu 
versichern. Die Versicherungsgesellschaften zogen sich aus dem Bereich des Ge-
sundheitswesens zur Gänze zurück. Um dieser Entwicklung gegen zu steuern wur-
den in den USA zahlreiche Gesetze, besonders in Bezug auf die Höhe der Schmer-
zensgelder, reformiert oder neu erlassen.  
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 Vgl. Klie/Pfundstein, 2005, S. 35. 
84 Vgl. Stöger, 2010, S. I 253. 
85 Vgl. Mikus, 2001, S. 10. 





In dieser schwierigen Lage des amerikanischen Gesundheitssystems liegt der eigent-
liche Ursprung des uns heute bekannten klinischen Risikomanagements86. 
 
Noch heute wird Risikomanagement in den USA hauptsächlich als Präventionsmaß-
nahme von Haftungsfallen und Schadensersatzgeldern im Gesundheitsbereich an-
gewendet. Dieser Ansatz findet nun auch in europäischen Gesundheitsbereichen 
Eingang. Es soll auch hier, Gesundheitsbeauftragte und Krankenhausträger vor haf-
tungsrechtlichen Folgen schützen. Wobei aber weitere Nutzen und Ziele durch das 
RM angestrebt werden, wie zum Beispiel die Optimierung von Abläufen, Kostenein-
sparungen und das Vermeiden von Redundanzen87. 
Risikomanagement basiert auf dem PDCA-Zyklus nach Deming. Dieser beruht wie-
derum auf dem KAIZEN-Prinzip, oder auch KAIZEN-Philosophie genannt. Der Begriff 
„Kaizen“ stammt aus dem japanischen Sprachraum und heißt so viel wie „Verände-
rung zum Besseren“. Qualität ist keine statische Eigenschaft, sondern verändert sich 
stets. Dass heißt Qualität ist nur durch einen dynamischen Verbesserungsprozess 
aufrecht zu erhalten. Die KAIZEN-Philosophie bewegt das Management einer Orga-
nisation zu einer kontinuierlichen Verbesserung ihrer Produkte bzw. Dienstleistun-
gen, indem alle Mitarbeiter der Organisation mit einbezogen werden88.  
W. Edwards Deming kreierte daraus den PDCA-Zyklus, um in kleinen, zu erfüllenden 
Schritten ständige Verbesserung zu erreichen. Der Kreislauf setzt sich aus vier Pha-
sen zusammen89: 
 
1. Phase: Plan  - (Planen) 
2. Phase: Do  - (Ausführen) 
3. Phase: Check - (Überprüfen) 
4. Phase: Act  - (Verbessern) 
 
 
                                            
86 Vgl. Müller, 2003, S. 39 ff. 
87
 Vgl. Gurcke/Falke/Mildenberger, 2006, S. 21 ff. 
88
 Vgl. Homepage Arbeit-Beruf-Karriere, Kaizen-Philosophie im Total Quality Management. 
89 Vgl. Schrems, 2008, Vortrag im Rahmen der Vorlesung Qualitätsmanagement auf der Universität Wien, Insti-
tut für Pflegewissenschaft. 











Im ersten Schritt des PDCA-Zyklus bzw. -Kreislaufs werden Ziel und Methode festge-
legt bzw. Verbesserungsmaßnahmen von Prozessstrukturen geplant. Im zweiten 
Schritt werden die festgelegten Ziele und Maßnahmen umgesetzt. Danach werden in 
der dritten Phase alle implementierten Maßnahmen auf ihre Wirksamkeit überprüft. 
Im vierten und letzten Schritt werden Maßnahmen, welche ihr Ziel nicht erreicht ha-
ben, durch neue Maßnahmen ersetzt. Dadurch wird eine kontinuierliche Verbesse-
rung einer Krankenanstalt erzielt91. 
 
  
                                            
90 Vgl. Modifizierte Abbildung aus: Keitel/Loffing/Kristen-Seydel, 2010, S. 288. 
















Der Ursprung des Begriffs „Risiko“ liegt im alt-italienischem Wort „risco“ bzw. „risico“. 
Wird dieses ins Deutsche übersetzt, heißt es „Klippe“ oder „Fels“. Diese Wortherkunft 
geht auf das 17. Jahrhundert zurück und auf die dort betriebene Handelsschifffahrt. 
Die Klippe, oder der Fels stehen in der Schiffsfahrt für das Risiko, welches so gut wie 
möglich umschifft werden muss, um einen Schiffsbruch zu verhindern92. „Risiko“ 
kann aber auch aus dem Arabischen Wort „rizq“ abgeleitet werden. Dieses bedeutet 
so viel wie „von Gottes Gnade abhängig“93.  
 
Für das Risikomanagement haben Risiken die Bedeutung von schadhaften Ereignis-
sen. Dass heißt die Patientensicherheit wird gefährdet bzw. geschädigt, oder finan-
zielle Verluste drohen für eine Krankenanstalt94.  
„Risiken“ können somit definiert werden „(…) als Ereignisse und mögliche Entwick-
lungen, innerhalb und außerhalb des Unternehmens, die sich negativ auf die Errei-
chung der Unternehmensziele auswirken können.“95 
Eine Vielzahl an Risiken kann also die Existenz einer Krankenanstalt gefährden. 
Grundsätzlich unterscheidet man zwischen externen Risiken, welche von außen 
eine Bedrohung für eine Krankenanstalt darstellen und internen Risiken, welche die 
Einrichtung selbst durch ihre Strukturen und Prozesse erzeugt. Um Sicherheit für 
Patienten und Mitarbeitern gewährleisten zu können, sollten nicht nur von außen 
kommende Gefahren, sondern auch das eigene Risikopotenzial unter Kontrolle sein. 
Durch eine Minimierung, oder wenn möglich einer kompletten Beseitigung von Ge-
fahren wird die Patientensicherheit erhöht und dadurch auch die Mitarbeiter vor haf-
tungsrechtlichen Ansprüchen geschützt96. 
Genau gesprochen versteht man unter externen Risiken Bereiche wie etwa Technik, 
Wissenschaft, Wettbewerb, Politik und Rechtsprechung sowie den Patienten als 
Kunde. Diese Risikobereiche kann eine Krankenanstalt nur in einem beschränkten 
                                            
92 Vgl. Ujlaky, 2005, S. 7. 
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 Vgl. Homepage Fremdwortbedeutung.de, Begriff „Risiko“. 
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 Vgl. a) Pietrowski/Ennker, 2007, S. 3. 
95 Graebe-Adelssen, 2003, S. 19. 
96 Vgl. Hochreutener/Conen, 2005, S. 19. 





Ausmaß steuern, da ihre Ursachen nicht direkt in der Organisation selbst entstehen. 
Jedoch im Gegensatz zu diesen externen Risiken, können interne Risiken durch ge-
zielte Maßnahmen gesteuert werden. Interne Risikobereiche können beispielsweise 
die Aufnahme und Entlassung, Diagnoseerstellung, Therapie, Flüssigkeits- und Er-
nährungszufuhr und die räumliche Ausstattung sein. 
Im Zusammenhang mit dieser Thematik, den externen und internen Risiken, findet 
man in der Literatur oft den Begriff „3-P-Risks“. Dieser beinhaltet die drei Faktoren 
People-Process-Politics. Also Risiken, welche durch Menschen bedingt und verur-
sacht werden. Diese drei Schlagworte bilden besonders in Branchen mit ausgepräg-
ter Dienstleistungsorientierung, wie es im Gesundheitswesen vorzufinden ist, große 





Bezugnehmend auf die oben genannten Definitionen von Risiko und Risiken lässt 
sich Risikomanagement „(…) definieren als die Gesamtheit aller organisatorischen 
Regelungen und Maßnahmen zur Risikoerkennung und zum Umgang mit den Risi-
ken unternehmerischer Betätigung.“98 
Genauer definiert wird der Begriff „Risikomanagement“ für das Gesundheitswesen 
von Ulsenheimer (2010). Er versteht darunter eine „Früherkennung von Gefahrenzu-
stände durch systematische Fehlersuche und Schadensuntersuchung, die sich nicht 
nur auf die medizinische, sondern auch juristische, organisatorische, technische, 
bauliche und sonstige haftungsrechtlichen Aspekte erstreckt. Risikomanagement ist 
also ein Schadensverhütungsprogramm und Risikovorsorgekonzept, mit dessen Hilfe 
potentielle Haftungsgefahren aufgedeckt und eliminiert bzw. gesenkt werden sollen, 
anders formuliert eine präventive Strategie zur Fehlervermeidung und damit Reduzie-
rung des Haftungsrisikos durch Erfassung vorhandener Schwachstellen und mögli-
cher Schadensursachen.“99 
Das Hauptziel von RM ist, dass es mögliche Fehler bzw. deren Fehlerquellen im Pro-
zessablauf einer Krankenanstalt aufdeckt und dadurch präventiv Schadensfällen 
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 Vgl. Sieber, 2007, S. 43 f. 
98 Graebe-Adelssen, 2003, S. 19. 
99 Ulsenheimer, 2010, S. 341. 





vorbeugt. Zudem kommt die Aufgabe, bereits eingetretene Schäden und deren Ursa-
chen zu analysieren, um Gefahren in Zukunft bestmöglich abzuwehren. Risikomana-
gement kann somit als eine systematische Fehlersuche verstanden werden. Der Un-
tersuchungsraum begrenzt sich dabei nicht nur auf den medizinischen und pflegeri-
schen Bereich, sondern bezieht sich auch auf juristische, haftungsrechtliche, organi-





Der Begriff „Qualität“ kann in Bezug auf das Gesundheitswesen und dessen Dienst-
leistungen nicht rein objektiv verstanden werden, sondern ist immer mit subjektiven 
Wertvorstellungen verbunden. Eine Begriffsdefinition wird dadurch erschwert, da die 
Bedeutung von „Qualität“ nicht statisch ist, sondern einen dynamischen Wandel auf-
weist.  
Für den Gesundheitsbereich findet der Versuch von Avedis Donabedian (1919-2000) 
Qualität zu definieren, häufige Anwendung. Er spricht von Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualität und setzt damit den Maßstab für zahlreiche Qualitätsmanagement-
systeme (s.o. Kapitel 3.1.1 Qualitätsdimensionen)101. 
Im Gesundheitswesen bildet der Begriff „Qualität“ den Maßstab für den Erreichungs-
grad, in wie fern ein Versorgungsziel mit effizientem Ressourceneinsatz realisiert 
wird. Dieser Maßstab für RM geht ebenso von den drei folgenden Bereichen aus: 
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität102. 
 
Das Gesundheitsqualitätsgesetz (GQG) setzt in Art 9 § 2 Abs 2 den Begriff „Qualität“ 
mit dem „Grad der Erfüllung der Merkmale von patientinnen- und patientenorientier-
ter, transparenter, effektiver und effizienter Erbringung der Gesundheitsleistungen 
(…)“ gleich. Der Qualitätsbegriff wird bestimmt durch den Grad der Übereinstimmung 
von Anforderungen bzw. Erwartungen und der tatsächlichen Leistung. Diese Forde-
rungen an österreichische Krankenanstalten bzw. an den gesamten Gesundheitsbe-
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 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 2. 
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 Vgl. Schrems, Berta ,2008, Vortrag im Rahmen der Vorlesung Qualitätsmanagement auf der Universität 
Wien, Institut für Pflegewissenschaft. 
102 Vgl. Stöger, 2010, S. I 252 f. 





reich werden von Patienten, Angehörigen, Krankenkassen und dem Staat gestellt103.  
Seit dem Jahr 2005 gibt das GQG für den gesamten Gesundheitsbereich vor, diesen 





Unter dem Begriff „Qualitätsmanagement“ (QM) versteht man das Erreichen und Hal-
ten eines höchst möglichen Standards in der Versorgung der Patienten. Oberstes 
Ziel des QM ist die Gewährleistung einer hohen Patientenzufriedenheit. Obwohl der 
Kosten- und Rationalisierungsdruck steigt, hat das Qualitätsmanagement die finan-
ziellen, personellen und zeitlichen Ressourcen sicher zu stellen und Qualitätsmängel 
zu vermeiden. Des Weiteren liegt die Aufgabe des QM darin, den personellen, zeitli-
chen und finanziellen Mehraufwand zu vermeiden. Dieser kann beispielsweise durch 
Doppeluntersuchungen und pflegerischen Handlungen, welche am Patienten unbe-
wusst doppelt oder mehrfach durchgeführt werden, entstehen. Durch den Mehrauf-
wand am Patienten können keine Haftungsgefahren für Mitarbeiter einer Krankenan-
stalt resultieren, jedoch sind diese hinderlich bei dem Erreichen eines hohen Stan-
dards an Qualität und somit auch hinderlich für die Erreichung einer hohen Patien-
tenzufriedenheit104. Für ein erfolgreiches QM müssen Qualitätsziele, -politik und Ver-
antwortungsbereiche klar definiert sein105. 
 
Das QM befasst sich mit Fragen zur Qualität in einer Organisation bzw. einer Kran-
kenanstalt. Synonym verwendet wird der Begriff Qualitätssicherung, obwohl dieser 
Begriff bereits etwas enger gefasst ist. Unter Qualitätssicherung versteht man alle 
Bemühungen und Maßnahmen, damit fachlich spezifische Standards eingehalten 
werden. Des Weiteren wird in diesem Zusammenhang auch der Begriff der Quali-
tätskontrolle verwendet. Diese gewährleistet, wie der Name bereits erahnen lässt, 
eine Kontrolle – zum Beispiel in Form von Audits – der Qualitätssicherung. Im Rah-
men einer Qualitätskontrolle wird der tatsächliche Ist-Zustand des Qualitätsniveaus 
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 Vgl. Keitel/Loffing/Kristen-Seydel, 2010, S. 279. 
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105 Vgl. Keitel/Loffing/Kristen-Seydel, 2010, S. 279. 









3.3.5 Unterscheidung von Risiko- und Qualitätsmanagement 
 
Beide Managementsysteme zeichnen sich durch Gemeinsamkeiten aus. Kennzeich-
nend für Risiko- und Qualitätsmanagement ist ein kontinuierlicher Prozess, welcher 
nach Verbesserung strebt. Die Grundlage dafür stellt der PDCA-Zyklus nach Deming 
dar107. 
Der Unterschied beider Managementmethoden liegt jedoch darin, dass das Quali-
tätsmanagement Anforderungen der Rechtsprechung und gewisse Organisations-
strukturen, wie etwa bauliche Faktoren außer Acht lässt. Beispielsweise schließt die 
Qualitätsmaßnahme Zertifizierung nach DIN EN ISO 9000 ff. das Problem der haf-
tungsrechtlichen Ansprüche nicht mit ein. Ein weiteres Beispiel für den Unterschied 
zwischen RM und QM liegt in der Kontrollphase. Hier sucht das RM nach etwaigen 
Abweichungen, das QM geht Standards und deren Einhaltung nach108.  
Obwohl beide Managementsysteme Gemeinsamkeiten und Unterschiede aufweisen, 
sollte sich nicht die Frage stellen, für welches man sich in einer Organisation ent-
scheidet. Neben den gesetzlich vorgeschriebenen Qualitätssicherungsmaßnahmen 
sollte auch unbedingt das System des Risikomanagements eingeführt werden, um 
rechtliche, organisatorische und technische Aspekte in einer Krankenanstalt zu be-
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 Vgl. Stöger, 2010, S. I 253 f. 
107
 Vgl. Trill, 2000, S. 283. 
108 Vgl. Müller, 2003, S. 49 f. 
109 Vgl. Felber/Radomsky/Trengler, 2003, S. 149 f. 





3.4 Der Risikomanagementprozess 
 
Risikomanagement ist keine einmalig betriebene Maßnahme einer Krankenanstalt. 
Es strebt nach einer ständigen Bewegung („Veränderung zum Besseren“). Daher 
wird RM in einem kreisförmigen Prozess umgesetzt110. Dieses prozessorientierte Ar-
beiten ist für ein erfolgreiches RM essentiell. Denn es gewährleistet das kontinuierli-
che Umsetzen neu entwickelter Maßnahmen, welche ebenfalls auf einer ständig neu 
generierten Wissensgrundlage beruhen. 
Der Risikomanagementprozess besteht aus vier Phasen und bildet einen fortlaufen-
den Regelkreis. Der 4-Phasenprozess (s.u. Abb. 6) setzt sich aus der Risikoidentifi-
kation, Risikobewertung, Risikobewältigung und der Risikokontrolle zusammen. Die 
ersten beiden Phasen, Risikoidentifikation und Risikobewertung, können auch unter 













Abb. 6: Der Risikomanagementprozess
112
. 
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 Vgl. Felber/Radomsky/Trengler, 2003, S. 140. 
111 Vgl. Middendorf, 2007, S. 63. 











3.4.1 Die Risikoidentifikation 
 
Um Risiken zu identifizieren, ist eine Bestandsaufnahme der aktuellen Situation einer 
Krankenanstalt notwendig. Alle Vorgänge und Prozesse, welche die Patientensicher-
heit gefährden und für die Organisation etwaige haftungsrechtliche Fallen darstellen 
könnten, müssen aufgedeckt werden. Besonderes Augenmerk gilt den Schnittstellen, 
welche bei der komplexen Zusammenarbeit von ärztlichem Personal und Pflegeper-
sonal häufig Risiken entstehen lassen113.  
Sinnvoll in der ersten Phase des Risikomanagementprozesses, der Risikoidentifikati-
on ist es, eine systematische Unterteilung aller Bereiche und Prozessvorgänge der 
Krankenanstalt zu erstellen. Denn eine komplexe Organisation setzt sich aus unter-
schiedlichsten Bereichen zusammen, welche zu berücksichtigen sind114. 
Die Erfassung des Ist-Zustandes gelingt am besten durch eine Besichtigung der ein-
zelnen Bereiche. Es sollten OP-Räume, Intensivstation, aber auch die Patientenzim-
mer einer Visite unterzogen werden. Der gesamte Behandlungszeitraum von Patien-
ten, also von der Aufnahme bis zur Entlassung sowie alle Bereiche und Prozesse 
müssen analysiert werden. Auch Bereiche, in denen Patienten keine direkten medizi-
nischen Leistungen erhalten, sollten genauso berücksichtigt werden. Darunter sind 
Warteräume, Patientenzimmer, Grünanlagen und Fluchtwege zu verstehen. Eben-
falls muss die Betriebstechnik, sowie bauliche und infrastrukturelle Gegebenheiten 
der Krankenanstalt mit einbezogen werden. Dies gewährleistet eine Vorsorge bei 
Bränden, Evakuierungs- und anderen Katastrophenfällen. Alle diese Bereiche sind in 
Hinblick auf haftungsrechtliche Aspekte besonders zu berücksichtigen. Mit den lei-
tenden Stellen, wie der Pflegedienstleitung, der Verwaltungsleitung, der Leitung ein-
zelner Stationen und Abteilungen sollten Gespräche geführt und die Zuständigkeits-
pflichten kontrolliert bzw. festgelegt werden. Ebenso sollten Empfehlungen, Stan-
dards und Dienstanweisungen, welche als Grundlage für den Behandlungsprozess in 
einer Krankenanstalt dienen, in der Bestandsaufnahme enthalten sein. Die Archive 
und die Dokumentation einer Einrichtung sind weitere wesentliche Aspekte. Diese 
nehmen einen wichtigen Stellenwert im Falle einer haftungsrechtlichen Verfolgung 
ein. Die Archivierung einer fehlerlosen Dokumentation kann unberechtigte Scha-
                                            
113 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 5. 
114 Vgl. Middendorf, 2007, S. 64. 





densansprüche abwehren bzw. bei einem Gerichtsprozess Aufschluss über die tat-
sächlichen Geschehnisse geben115. 
 
 
3.4.2 Die Risikobewertung 
 
In der zweiten Phase, der Risikobewertung, wird ein Risikobericht verfasst. Dieser 
enthält alle relevanten Schwachstellen einer Krankenanstalt. Daraus lassen sich jene 
risikoreichen Prozesse und Situationen im Krankenhausalltag ableiten, welche zu 
haftungsrechtlichen Ansprüchen führen könnten. Anschließend werden die Ergebnis-
se aus dem Bericht einer juristischen Prüfung unterzogen. Um ein zufriedenstellen-
des Ergebnis der Risikobewertung zu erzielen, sollte diese von einem Dritten erstellt 
werden. Dadurch wird eine schonungslose aber tatsächliche Darstellung sowie frei 
von wirtschaftlichen und hauspolitischen Zwängen gewährleistet116.  
Im Zuge der juristischen Prüfung werden die Dringlichkeit und die Höhe der einzel-
nen Risiken bewertet. Anhand der Messgrößen „Schadenshöhe“ und „Eintrittswahr-
scheinlichkeit“ wird das Risikopotenzial in der Risikomatrix (s.u. Abb. 7) ermittelt. Zur 
Einstufung dieser Werte werden meist Statistiken, Branchenvergleiche oder Erfah-
rungswerte fachkundiger Experten herangezogen. Die Dringlichkeit des Erstellens 
und der Umsetzung von Präventionsmaßnahmen ergibt sich aus dem Zusammen-
hang der zu erwartenden Schadenshöhe und der Eintrittswahrscheinlichkeit eines 
Risikos, ersichtlich aus der Risikomatrix117. 
  
                                            
115
 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 6. 
116 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 7. 
117 Vgl. Middendorf, 2007, S. 64; Vgl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 51. 






















Bei der Risikobewertung werden grundsätzlich drei Kategorien von Risiken unter-
schieden: 
- Großrisiko: Risiken, welche die Existenz einer Krankenanstalt gefährden. Für 
Großrisiken sollte in jedem Fall ein Versicherungsschutz vorhanden sein. 
- Mittleres Risiko: Risiken, welche Veränderungen in den Zielen der Einrichtung 
bewirken. Solche Risiken sollte man nach einer umfassenden Kosten-/ Nutzen-
analyse entweder versichern oder nicht versichern. 
- Kleinrisiko: Risiken, welche sich meist in Form von Störungen innerhalb von 
Prozessen und Abläufen im Krankenhausalltag bemerkbar machen. Eine Versi-
cherung wird in der Regel für diese Art von Risiken nicht abgeschlossen, da 
diese zu kostspielig wäre119. 
Organisationen werden häufig gegen Risiken großer und mittlerer Art versichert. Bei 
Kleinrisiken ist eine Versicherung zu teuer und daher auch nicht üblich. Jedoch hat 
letzten Endes jede Krankenanstalt selbst zu entscheiden, welches Ausmaß an Risi-
ken und ab welcher Schadenssumme ein Zwischenfall bedeutsam für die Existenz- 
                                            
118 Vgl. Modifizierte Abbildung aus: Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 51. 



























der Einrichtung sein kann. Deshalb ist eine Risikobewertung immer eine individuelle 
Vorgehensweise je nach Krankenanstalt und Einrichtung120. 
Ein wichtiger Faktor bei der Risikobewertung ist die Einbeziehung aktueller Informati-
onen. Denn bei dem schnellen Fortschritt von pflegerischem und medizinischem 
Wissen können sich die Rahmenbedingungen für den entsprechenden Gesundheits-
bereich, und dadurch auch die damit verbundenen Risiken, ändern. Diese Rahmen-
bedingungen können u. a. die Gesetzgebung, Finanzierung und die wirtschaftliche 
Lage, Kostenträger, Patienten- und Lieferantenstruktur sein. Daher müssen diese 
Bereiche unbedingt berücksichtigt werden121. 
 
 
3.4.3 Die Risikobewältigung 
 
Aus der vorangegangen Risikoanalyse (Risikoidentifizierung und Risikobewertung) 
wird ein Maßnahmenkatalog zur Risikobewältigung erstellt. Für diese Phase des Ri-
sikomanagementprozesses findet man in der Literatur unterschiedliche Vorgehens-
weisen. Laut Koller/von Langsdorff (2005) können von der zuständigen Leitung, aber 
auch von den Krankenhausmitarbeitern Empfehlungen, Vorschläge und Anregungen 
im Maßnahmenkatalog aufgenommen und zusammengefasst werden. Diese weisen 
oft verschiedene Formen und Größen auf und werden daher zuerst auf ihre Effizienz 
und Umsetzbarkeit geprüft. Die Maßnahmen reichen von neuen Anfertigungen der 
Dienstanweisungen, über Fort- und Weiterbildungen, bis hin zu Einstellungen von 
neuen Mitarbeitern oder sogar notwendigen baulichen Erneuerungen122. 
Nach Kahla-Witzsch/Platzer (2007) können mehrere Vorgehensweisen zur Risiko-
bewältigung vorgenommen werden: 
Die Risikovermeidung: Hier wird eine Schadensquelle oder ein Risiko vermieden, 
indem der mögliche Auslöser in einer Krankenanstalt gänzlich verbannt wird. Für den 
Pflegebereich könnten dies die Ausschließung bestimmter Pflegekategorien oder 
spezielle Krankheitsbilder sein. Bezogen auf eine gesamte Krankenanstalt gebe es 
hier die Möglichkeit der Ausschließung einer Intensivstation oder die Behandlung 
bestimmter Personengruppen (z.B. Kinder). 
                                            
120
 Vgl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 51. 
121 Vgl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 50. 
122 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 7. 





Die Risikoteilung: Risiken können mit Kooperationspartnern „geteilt“ werden. Mit-
streiter, Wettbewerber oder Kooperationspartner tragen Risiken mit. Zum Beispiel 
kann eine Absprache bezüglich der Notfallversorgung unter einzelnen Krankenan-
stalten erfolgen. 
Die Risikoübertragung: Diese Risikobewältigung wird auch Risikotransfer genannt. 
Die Risikoübertragung bzw. –transfer erlaubt auf Basis einer abgeschlossenen Haft-
pflichtversicherung ein Risiko bzw. einen bereits entstandenen Schaden auf den 
Versicherer zu übertragen (s. Kapitel 5.2.1 Haftpflichtversicherung). 
Die Risikoselbsttragung: Wie der Begriff bereits erahnen lässt, haftet die Kranken-
anstalt bei etwaigen Schäden selbst. Die betroffene Einrichtung muss mit eigenen 
Mitteln für die Schadensbegleichung aufkommen. Dies ist oft der Fall, wenn Schäden 
eintreten, wofür eine Krankenanstalt meist keine Haftpflichtversicherung besitzt bzw. 
erhalten konnte123. 
 
Krankenanstalten haben unterschiedliche Größen und Spezialisierungen. Daher soll-
ten sie auch ihre eigenen Bewältigungsstrategien von Risiken wählen. Existenzbed-
rohende Großrisiken sollten jedoch immer durch eine Versicherung gedeckt sein. Im 
Gegensatz zu Kleinrisiken, da diese wesentlich öfter auftreten und diese vom Kran-





Die erstellten Maßnahmen zur Prävention von Risiken und deren Wirkung werden in 
der vierten Phase des Risikomanagementprozesses, der Risikokontrolle, überprüft. 
Die kontinuierliche und ständige Überwachung von Abläufen im Krankenhausalltag 
zeichnet das Risikomanagement aus. Dadurch wird eine präventive Fehlervorsorge 
betrieben und zugleich überprüft, inwieweit neu implementierte Maßnahmen Wirkung 
zeigen. Führen diese nicht zum gewünschten Ziel, werden sie abermals durch weite-
re Maßnahmen ersetzt125.  
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 Vgl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 52. 
124 Vgl. Middendorf, 2007, S. 66. 
125 Vgl. Middendorf, 2007, S. 66. 





Eine Besetzung der Position als Risikomanager bzw. Riskmanager sollte unbedingt 
vorgenommen werden. Aufgaben eines Risikomanagers sind die Umsetzung und 
Koordinierung des Maßnahmenkatalogs, eine beratende Funktion in Gremien der 
Primarärzte, die Bereitstellung der aktualisierten Dienstanweisungen, Standards, 
Verfahrensanweisungen und Richtlinien laut den neuesten wissenschaftlichen 
Grundlagen und der Rechtsprechung. Des Weiteren sollten durch den Risikomana-
ger laufend Informationsveranstaltungen und Fortbildungen über die österreichische 
Rechtssituation und über die Haftpflicht der Gesundheitsbeauftragten angeboten 
werden126. 
                                            
126 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 8. 





4 Das Gesundheitssystem und Grundlagen des Rechts in 
Österreich 
 
Das Gesundheitssystem Österreichs sah sich lange Zeit von der Entwicklung stei-
gender Zahlen bezüglich Fehlerhäufigkeit und Schadensersatzansprüchen sowie 
Haftpflichtfällen nicht berührt. Doch nun kann man auch in Österreich eine Tendenz 
von zunehmenden Patientenklagen wahrnehmen127. In den meisten europäischen 
Ländern kam es in den vergangenen Jahren zu einem übermäßigen Anstieg haf-
tungsrechtlicher Ansprüche128. Daher wurden zahlreiche qualitätsbezogene Aktivitä-
ten in Österreich gesetzt. 
 
 
4.1 Qualitätsarbeit im österreichischen Gesundheitsbereich 
 
Das Bundesinstitut für Qualität im Gesundheitswesen (BIQG) arbeitet an der 
Verbesserung der Transparenz im Gesundheitssektor. Leider konnten in Österreich 
noch keine umfassenden Qualitätsberichte erstellt werden. Das österreichische 
Gesundheitswesen steckt hinsichtlich der Berichterstattung und der daraus resultie-
renden Transparenz also noch „in den Kinderschuhen“. Jedoch arbeitet das BIQG 
derzeit an wichtigen Grundvoraussetzungen, wie dem Aufbau von Netzwerken um 
eine Basis für Qualitätsberichte zu schaffen. Außerdem stellt das Ziel, einen wesent-
lichen Umbruch der Sicherheitskultur in den Krankenanstalten Österreichs zu bewir-
ken, eine weitere zentrale Aufgabe des BIQG dar129. 
 
Entscheidend für den Anstoß von „aktiver“ Qualitätsarbeit in Österreich war das im 
Jahr 2005 herausgegebene Bundesgesetz zur Qualität von Gesundheitsleistun-
gen (GQG), kundgemacht durch BGBl I 179/2004. Dadurch wurde in Österreich das 
Implementieren und Führen eines aktiven Qualitätsmanagements ausdrücklich vor-
geschrieben. In Bezug auf die Qualitätsarbeit können daher in unserem Gesund-
heitswesen zahlreiche Tätigkeiten verzeichnet werden: 
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 Vgl. Homepage NÖ Patienten- und Pflegeanwaltschaft. 
128 Vgl. Müller, 2003, S. 41. 
129 Vgl. Homepage Gesundheit Österreich GmbH, Patientensicherheit und Qualitätsinformationen. 





Die Plattform Patientensicherheit – Austrian Network for Patient Safety (ANetPAS) 
konnte im Jahr 2008 als ein unabhängiges österreichweites Netzwerk eingerichtet 
werden. Sie ist Partner des European Union Network for Patient Safety (EUNetPAS). 
Der Plattform gehören wichtige Einrichtungen und Experten des Gesundheitswesens 
an und beschäftigen sich mit Qualitätsfragen130. 
 
Im Jahr 2006 wurde die Gesundheit Österreich GmbH (GÖGG) „(…) als nationales 
Forschungs- und Planungsinstitut für das Gesundheitswesen errichtet.“131 Die GÖGG 
ist aus folgenden Geschäftsbereichen zusammengesetzt: 
Das ÖBIG – Österreichische Bundesinstitut für Gesundheitswesen hat die Ge-
sundheitssystemsteuerung und Strukturplanung für die Krankenhausversorgung, 
Maßnahmen zur Kostendämpfung und Effizienzsteigerung zur Aufgabe132. 
Das BIQG – Bundesinstitut für Qualität im Gesundheitswesen ist für die Entwick-
lung, Umsetzung und Evaluation eines österreichweiten Qualitätssystems zuständig. 
Die Tätigkeiten des BIQG basieren auf Grundlage des Gesundheitsqualitätsgesetzes 
(GQG) und auf dem Gesetz über die Gesundheit Österreich GmbH (GÖGG). Außer-
dem unterstützt es das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) bei der Entwick-
lung von Qualitätsvorgaben, Grundsätzen und Richtlinien133. 
Das FGÖ – Fond Gesundes Österreich ist für die Durchführung der Maßnahmen 
und Aktivitäten verantwortlich. Es fördert Projekte und Kampagnen, welche für eine 
gesunde Lebensweise werben134. 
 
Weiter konnte im Internet die Plattform CIRSmedical von namhaften Institutionen, 
wie dem Bundesinstitut für Qualität im Gesundheitswesen, dem Bundesministerium 
für Gesundheit, der Gesundheit Österreich GmbH, dem Hauptverband der Sozialver-
sicherungsträger, dem Österreichischen Gesundheits- und Pflegeverband, der Öster-
reichischen Ärztekammer u. v. m eingerichtet werden. Diese Plattform stellt einen 
Beitrag für einen richtigen Umgang mit Fehlern dar. Auf CIRSmedical.at erfolgt ein 
Austausch von relevanten Publikationen und Literatur, erhalten Gesundheitsbeauf-
tragte und Interessierte Zugang zu Statistiken, Fort- und Weiterbildungsmöglichkei-
                                            
130 Vgl. Homepage Plattform Patientensicherheit. 
131
 Bundesgesetz über die Gesundheit Österreich GmbH, Art 1 § 2 Abs 1. 
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 Vgl. Homepage Gesundheit Österreich GmbH, ÖBIG-Aufgaben. 
133 Vgl. Homepage Gesundheit Österreich GmbH, BIQG-Aufgaben. 
134 Vgl. Homepage Gesundheit Österreich GmbH, FGÖ-Aufgaben. 





ten, Kontaktdaten von Schied- und Schlichtungsstellen für Patienten, etc. Dadurch 
wird den Angehörigen des Gesundheitswesens ein leichter Zugang zur aktuellen 
Thematik „Fehlermanagement“ ermöglicht135. 
 
Das Critical Incident Reporting and Prevention System (CIRPS), ähnlich dem 
CIRS, ist ein Fehlermeldesystem, welches eine systematische Bearbeitung und Prä-
vention von Fehlern erlaubt. Das UKH Graz konnte im Jahr 2006 das Fehlermelde- 
und Präventionssystem „CIRPS“ implementieren. Weitere Einrichtungen der AUVA 
folgten und implementierten ebenfalls das System erfolgreich in ihren Organisations-
strukturen. Die unterschiedlichen Häuser sind nun über bzw. mit CIRPS vernetzt und 
tauschen so Erfahrungen in Form von Berichten über Fehler aus. Seit der Einführung 
des Meldesystems können bereits zahlreiche Erfolge in der AUVA-Gruppe verzeich-
net werden. Jedoch am Wichtigsten ist, dass die Einbeziehung aller Krankenhaus-
mitarbeiter in das Fehlermeldesystem gelang136. 
 
Die Österreichische Gesellschaft für Qualitätssicherung und Qualitätsmana-
gement in der Medizin GmbH (ÖQMed) wurde im Jahr 2004 durch die Österreichi-
sche Ärztekammer gegründet. Die Gesellschaft ist für Themen der Qualitätssiche-
rung im ärztlichen Bereich und mit dessen Evaluierungsaufgaben betraut. Das Ärz-
teG verpflichtete zu diesen qualitätssichernden Maßnahmen. In § 118a ÄrzteG wird 
der Auftrag an die Gesellschaft zur Erarbeitung von fachrelevanten Qualitätskriterien, 
-evaluierungen und deren Kontrollen festgehalten137. 
 
Des Weiteren ist zu erwähnen, dass bereits im Jahr 1996 konnte das Österreichi-
sche Netzwerk Gesundheitsfördernder Krankenhäuser (ÖNGK) in Unterstützung 
des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) gegründet werden konnte. Der Auf-
gabenbereich bezieht sich vor allem auf die Patienten- und Mitarbeiterorientierung, 
sowie der Organisationsentwicklung und Umweltorientierung138. 
 
                                            
135 Vgl. Homepage CIRSmedical. 
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 Vgl. Homepage Hauptverband der österreichischen  Sozialversicherungsträger. Einführung eines CIRPS im 
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137 Vgl. Homepage der ÖQMed. 
138 Vgl. Hofmarcher/Rack, 2006, S. 126. 





Des Weiteren konnten bereits viele österreichische Krankenanstalten mit dem Zertifi-
kat nach ISO 9001:2000 (International Organization for Standardization bzw. Interna-
tionale Organisation für Normung)139 und dem KTQ-Zertifikat (Kooperation für 
Transparenz und Qualität im Gesundheitswesen)140 ausgezeichnet werden. Somit ist 
ein umfassendes und aktives Qualitätsmanagement in zahlreichen Organisationen 
bereits fester Bestandteil. Trill (2000) stellt jedoch fest, dass Zertifizierungen nach 
DIN EN ISO 9000 ff ausschließlich für Marketingzwecken von Vorteil sind. Denn sie 
belegen lediglich die Einführung eines QM in einer Organisation, geben jedoch kei-
nen Aufschluss über die Qualität der Dienstleistungen141. Anders ist dies bei dem 
Zertifikat nach KTQ. Dieses dient zum Vergleich von Leistungen unter den Kranken-
anstalten und baut auf den Strukturen des EFQM-Modells (European Foundation for 
Quality Management) auf. Dieses Zertifizierungsverfahren ist Patienten- und Mitar-
beiterorientiert und strebt durch seinen dynamischen Prozess nach ständiger Ver-
besserung142. 
 
Im Jahr 2006 wurde im Wiener Krankenanstaltenverbund (KAV) auf freiwilliger Ba-
sis ein erster Ansatz von Risikomanagement integriert. Es wurden bereits konkrete 
Ergebnisse geliefert, wie beispielsweise das Identifizieren von zahlreichen Risiken 
und dem Erstellen von Präventionsmaßnahmen. Eine sogenannte „Erfahrungsdreh-
scheibe“, welche eine Plattform mittels Intranet alle Häuser des KAV untereinander 
verbindet, wurde ebenfalls eingerichtet. Durch den Austausch der Häuser wird ein 
„Voneinander-Lernen“ aus Fehlern ermöglicht143.  
Des Weiteren konnte im Jahr 2008 am Allgemeinen Krankenhaus (AKH) in Wien, 
ebenfalls Mitglied des KAV, in Kooperation mit der Wiener Städtischen Versicherung 
AG Vienna Insurance Group ein „Juristischer Notfallkoffer“ entwickelt werden. Dieses 
Instrument soll eine schnelle und unkomplizierte Abwicklung bei Schadensfällen er-
möglichen. Der Koffer beinhaltet Unterlagen mit rechtlichen Informationen und Ver-
haltensweisen für Mitarbeiter der Krankenanstalt. Die Kommunikation und der Um-
gang mit dem Patienten und seinen Angehörigen sind bei Zwischenfällen von großer 
Bedeutung und für einen weiteren positiven Verlauf ausschlaggebend. Eingeführt 
                                            
139 Vgl. Homepage Stadt Wien, Erfolgreiche Zertifizierungen nach ISO 9001:2000. 
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wurde das Instrument aufgrund einer vorangegangen Schadensanalyse der Wiener 
Städtischen im AKH Wien. Die Zahl der Schadensfälle konnte mit dem neuen Instru-
ment gesenkt werden. Auch die zufriedenstellende Abwicklung von Zwischenfällen 
konnte für Patienten und Mitarbeiter wesentlich verbessert werden144. 
 
Trotz dieser zahlreichen qualitätsbezogenen Aktivitäten und den ersten Risikomana-
gementmaßnahmen in der Versorgungsstruktur Österreichs müssen Krankenanstal-
ten hinsichtlich der Thematik „Risikomanagement“ und vor allem hinsichtlich der 
Thematik „Fehlermanagement“ aufholen. Es fehlt an einer offenen Berichterstattung 
über Fehler und Beinahe-Unfällen, um daraus Konsequenzen ableiten zu können. 
Zudem mangelt es an Transparenz bezüglich der Folgekosten, welche für Kranken-
anstalten aufgrund eines Behandlungsfehlers entstehen145. 
Das Verständnis für RM und das Erkennen dessen Nutzen muss in den Gesund-
heitsberufen weiterhin gestärkt werden.  
 
 
4.1.1 Beispielhafte Maßnahmen zur Risikoprävention internationaler 
Gesundheitssysteme 
 
In vielen Ländern wurden bereits zahlreiche Maßnahmen zur Gewährleistung quali-
tätsbezogener Themen, wie „Patientensicherheit“ und „Risikoprävention“ durchge-
führt. In der Literatur wird als Auslöser dieser Entwicklung oftmals die Studie „To Err 
Is Human – Building a Safer Health System“ genannt. Die Ergebnisse wurden im 
Jahr 1999 vom Institute of Medicine (IOM) in den USA veröffentlicht. Der Bericht legt 
eine schlechte bis fast nicht vorhandene Patientensicherheit im amerikanischen Ge-
sundheitssystem dar. Bis zu 3,7 Prozent aller Patienten in Krankenanstalten leiden 
an sogenannte „adverse events“146. Diese Studie war ausschlaggebend für weitere 
zahlreiche Untersuchungen und Aktivitäten auf nationaler und internationaler Ebene. 
Die folgenden Darstellungen verschiedener Länder und deren Aktivitäten zur Risiko-
prävention und Fehlermanagement sollen als Beispiel und im Sinne von Best Practi-
ce stehen. Jedoch erheben diese Beispiele internationaler Gesundheitssysteme kei-
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nen Anspruch auf Vollständigkeit bzw. auf die neuesten Ergebnissen und Aktivitäten 
der einzelnen Länder: 
 
Vereinigte Staaten 
Auf die oben genannte Studie des IOM reagierte im Jahr 2001 die Joint Commission 
on Accreditation of Healthcare Organisations (JCAHO) mit einer Entwicklung von 
Standards zur „Patient Safety and Medical/Health Care Error Reduction“. Dadurch 
wurde in den USA der Grundstein für Risikomanagement gelegt. Die Standards 
beinhalten Forderungen für ein organisationsweites Programm, welches zur Sicher-
stellung und Verbesserung der Patientensicherheit in Krankenanstalten dient147. Im 
Zuge dessen wurde u. a. das „Hospitalist-Konzept“ eingeführt. Dabei nimmt ein Mit-
arbeiter der Krankenanstalt die Funktion eines „Patientenkoordinators“ ein. Dieser 
steuert den Patienten während seines gesamten Aufenthalts in der Krankenanstalt 
und koordiniert alle organisatorischen Notwendigkeiten, um „adverse events“ best-
möglich ausschließen zu können148. 
 
Japan 
Japanische Krankenhäuser erhielten den Auftrag, interne Systeme in die Organisati-
onsstrukturen zur Berichtserstattung einzuführen149. Ein sogenanntes „Risk Dashbo-
ard“ liefert dem Krankenhausmanagement eine Übersicht von Kennzahlen und zeigt 
in einem 24-Stundenzyklus wesentliche Veränderungen im Krankenhausalltag auf. 
Bei Veränderungen spät abends können diese bereits am nächsten Tag bei der mor-
gendlichen Frühbesprechung analysiert werden. Dieses System ermöglicht eine ra-
sche Planung von Gegenmaßnahmen für Risiken150. Des Weiteren werden vom Ja-
pan Council for Quality Health Care Berichte über Beinahe-Fehler gesammelt. Diese 
werden freiwillig von Krankenanstalten erstellt, eine Verpflichtung zur Berichterstat-
tung gilt lediglich für Lehrkrankenhäuser151. 
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Im Jahr 2004 wurde in Großbritannien das „National Reporting and Learning System“ 
(NRLS) von der National Patient Safety Agency (NPSA) errichtet und 90% aller 
Krankenanstalten damit vernetzt. Aktuelle Ereignisse, welche „adverse events“ an 
Patienten hervorrufen könnten, werden anonym von den Mitarbeitern in die Daten-
bank eingetragen. Durch die Vernetzung der Krankenhäuser besteht die Möglichkeit 
aus den Fehlern Anderer zu lernen152. Durch die Schadensdatenbank können zudem 
potenzielle Risiken auf ihre finanziellen Auswirkungen bewertet werden. Die Basis für 
diese Datenbank bilden bereits stattgefundene Gerichtsprozesse, in denen Patienten 
aufgrund eines Behandlungsfehlers finanziell entschädigt wurden. Solch eine Daten-
bank stellt die Basis für das Risikomanagementsystem in vielen Krankenanstalten 
Großbritanniens dar153.  
 
Australien 
Das Victorian Department of Human Services in Australien veröffentlichte im Jahr 
2000 den Bericht „Improving patient safety in Victorian hospitals“. Wie in den voran-
gegangenen Ländern bereits dargestellt, zeigt auch dieser Bericht eine schlechte 
Bilanz der Patientensicherheit auf. Etwa 16,6 Prozent aller Patienten in der stationä-
ren Krankenhausversorgung sind von „adverse events“ betroffen. Dabei wären wie-
der rund 50 Prozent der Fälle vermeidbar gewesen. Als Reaktion auf diese Ergebnis-
se sind nach der Clinical Risk Management Strategy 2001 alle Krankenanstalten in 
Australien zur Einrichtung eines RM verpflichtet. Des Weiteren wird Wert auf die Imp-
lementierung des Frühwarnsystems Incident Reporting gelegt154. 
 
Deutschland 
Für Deutschland liegen keine umfassenden und offiziellen Zahlen von festgestellten 
Behandlungsfehlern vor. Das Robert Koch-Institut geht davon aus, dass etwa 40 
Tausend Patienten pro Jahr Schäden aufgrund von Fehlern im Behandlungsprozess 
davon tragen. Die daraus ergangenen Schadensersatzansprüche, welche durch das 
Gericht anerkannt wurden, werden etwa auf 12 Tausend geschätzt155. Jedoch ver-
pflichtet kein Gesetz zu einem Implementieren und aktiven Führen von Risikomana-
                                            
152
 Vgl. b) Pietrowski/Ennker, 2007, S. 170. 
153
 Vgl. Eiff/Middendorf, 2007, S. 56. 
154 Vgl. Eiff/Middendorf, 2007, S. 48 f. 
155 Vgl. Sachverständigenrat für die Konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen, 2003, S. 56. 





gement. Daher führte im Jahr 2010 das Institut für Patientensicherheit der Universität 
Bonn das Projekt „Krankenhausbefragung und Sicherheitskultur“ durch. Dadurch wird 
erstmalig der Einführungsstand und die Durchdringung von Klinischem Risikomana-




Für weitere Aktivitäten im Bereich Risikoprävention sorgt Dänemark. Seit dem Jahr 
2004 wurde dort ein verpflichtendes Berichtserstattungssystem in der Gesundheits-
versorgung etabliert157. Auch niederländische Krankenanstalten sind verpflichtet, Er-
eignissen, auf denen dauerhafte schwerwiegende Schäden an Patienten oder gar 
Tod von Patienten folgten, zu berichten158. In Schweden wurde bereits im Jahr 1997 
ein verpflichtendes Managementsystem eingeführt, welches Fehler bzw. Fehlerquel-
len untersucht und nach Verbesserung in den Prozessstrukturen strebt. Auch in der 
Tschechischen Republik konnten 50 Krankenanstalten auf freiwilliger Basis mit ei-
nem Fehlermeldesystem ausgestattet werden159. 
 
Obwohl die hohe Fehlerquote und die Zahl der Patientenklagen bereits bekannt und 
offen diskutiert werden, findet man leider noch keine ähnlichen gesetzlichen Maß-
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4.2 Rechtliche Grundlagen im österreichischen Gesundheits-
bereich 
 
Für qualitätsbezogene Aktivitäten werden in den entsprechenden Rechtsvorschriften 
unterschiedliche Termini verwendet, wie etwa: Qualitätssicherung, Qualitätskontrolle, 
Qualitätsmanagement und Strukturqualität. Der Begriff „Qualität“ bzw. „Qualitätssi-
cherung“ erscheint in medizinrechtlichen Schriften erstmals Mitte 1980160. Davor 
wurde natürlich ebenso das Ziel einer qualitätssicheren Medizin verfolgt, auch wenn 
der Begriff  „Qualität“ nicht ausdrücklich in den Gesetzen angeführt wurde. Hier wäre 
das Beispiel § 8 Abs 2 des KAKuG zu nennen, welches besagt, dass Patienten von 
Krankenanstalten nur nach den neuesten Erkenntnissen der Wissenschaft behandelt 
werden dürfen. Auch diese Bestimmung steht für qualitätssichernde Maßnahmen im 
Behandlungsprozess von Patienten161. 
 
Um den heutigen Anforderungen von Qualität im österreichischen Gesundheitswesen 
gerecht zu werden und diese auch umsetzen zu können, müssen explizite Grundla-
gen auf Basis des Rechts geschaffen werden. Aus diesem Grund veranlasste der 
Bund Österreich in den vergangenen Jahren Reformen im Gesundheitswesen.  
Da sich die vorliegende Arbeit speziell auf Krankenanstalten bezieht, ist hier ent-
scheidend, dass der Bund die Grundsatzentscheidungskompetenz besitzt. Die Bun-
desländer sind für die Ausführungs- und Vollziehungsgesetzgebung verantwortlich. 
Für den Bereich der Krankenanstalten sowie im Bereich der Pflege verpflichten sich 
Bund und Länder wechselseitig für die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung162. 
Die wichtigste Maßnahme in der Gesundheitsreform 2005 war die Verabschiedung 
des Bundesgesetzes zur Qualität von Gesundheitsleistungen, kurz Gesundheitsqua-
litätsgesetz (Art 9 BGBl I 2004/179). Mit diesem Gesetz konnte der rechtliche Rah-
men für eine strukturierte Qualitätsarbeit geschaffen werden. Das verpflichtende 
Betreiben von QM in Gesundheitseinrichtungen aller Art wurde somit gesetzlich vor-
geschrieben und das Ziel, Qualität kontinuierlich zu verbessern, vorgegeben163. Das 
Gesundheitsqualitätsgesetz (GQG) sieht in Art 9 §1 (1) Folgendes vor: „Zur flächen-
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deckenden Sicherung und Verbesserung der Qualität im österreichischen Gesund-
heitswesen ist systematische Qualitätsarbeit zu implementieren und zu intensivieren. 
Dazu ist ein gesamtösterreichisches Qualitätssystem basierend auf den Prinzipien 
Patientinnen- und Patientenorientierung, Transparenz, Effektivität und Effizienz 
nachhaltig zu entwickeln, umzusetzen und regelmäßig zu evaluieren. Dabei ist ins-
besondere die Qualität bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen unter Berück-
sichtigung der Patientinnen- und Patientensicherheit zu gewährleisten“.  
Das GQG ist für alle Gesundheitsbereiche Österreichs, d.h. für alle öffentlichen und 
privaten Krankenhäuser und Ambulatorien, Ärzte und Gesundheitsberufe wie bei-
spielsweise medizinisch-technische Dienste, Hebammen und Gesundheits- und 
Krankenpflegeberufe verbindlich. Durch das GQG ist die Qualitätsarbeit bundeslän-
der-, sektoren- und berufsübergreifend.  
Für eine systematische Verbesserung und Transparenz der Qualitätsarbeit muss ei-
ne regelmäßige Qualitätsberichterstattung aufgebaut werden. Zudem sollen Förder-
maßnahmen und Anreizmechanismen für die Verbesserung und Sicherung der Qua-
litätsarbeit sorgen164.  
 
Rechtliche Grundlagen in Bezug auf Qualität und Patientensicherheit gibt auch das 
Kranken- und Kuranstaltengesetz (KAKuG). Dem Bund obliegt die Grundsatzgesetz-
gebung. In jedem Bundesland gibt es unterschiedliche Regelungen zur Einhaltung 
und Gewährleistung von Qualität. Daher dienen die Landeskrankenanstaltengesetze 
als Ausführungsgesetze. Der Rahmen für diese Regelungen bildet jedoch das KA-
KuG165. Seit dem Jahr 2004 werden unter § 5b (KAKuG) folgende wesentliche Quali-
tätsanforderungen festgehalten: „(1) Die Landesgesetzgebung hat die Träger von 
Krankenanstalten zu verpflichten, im Rahmen der Organisation Maßnahmen der 
Qualitätssicherung vorzusehen (…) (2) Die Träger von Krankenanstalten haben die 
Voraussetzungen für interne Maßnahmen der Qualitätssicherung zu schaffen. (…) 
(3) Die kollegiale Führung hat die Durchführung umfassender Qualitätssicherungs-
maßnahmen sicherzustellen. (…) (4) In jeder bettenführenden Krankenanstalt ist eine 
Kommission für Qualitätssicherung einzusetzen, die unter der Leitung einer fachlich 
geeigneten Person steht. (…) (5) Aufgabe der Kommission ist es, Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen zu initiieren, zu koordinieren, zu unterstützen sowie die Umset-
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zung der Qualitätssicherung zu fördern und die kollegiale Führung der Krankenan-
stalt bzw. in Krankenanstalten ohne kollegiale Führung den jeweiligen Verantwortli-
chen über alle hierfür erforderlichen Maßnahmen zu beraten.“ 
Der Träger der Krankenanstalt hat nach § 8 Abs 2 KAKuG und § 49 Abs 1 ÄrzteG 
sicherzustellen, dass Patienten mit anerkannten Methoden und nach den Erkennt-
nissen der aktuellen Wissenschaft betreut werden. Ebenfalls werden im KAKuG die 
Bedingungen der Haftpflichtversicherung unter § 5c und die der Patientenvertretung 
unter § 11e gesetzlich geregelt. 
 
Weitere relevante Bestimmungen bezüglich Qualitätssicherung lassen sich im Be-
rufsgesetz der Pflege, dem Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) finden. 
Unter § 4 Abs 1 GuKG ist die Pflicht zu einer gewissenhaften Berufsausübung unter 
Anwendung der aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse festgehalten. § 5 des 
GuKG beschreibt die Anfertigung zur Dokumentationspflicht. Bezüglich dem Ziel der 
Qualitätssicherung werden im Rahmen von Sonderausbildungen, Aspekte der Quali-
tätsarbeit berücksichtigt, wie beispielsweise die Ausbildung zur Hygienefachkraft166. 
 
Im Zuge der gesetzlichen Bestimmungen von Qualität ist auch die Vereinbarung zur 
Sicherstellung der Patientenrechte (kurz: Patientencharta), BGBl. I 1999/195 Verein-
barung gemäß Art 15a B-VG, zu erwähnen. In Österreich erschien die Bezeichnung 
„Patientenrechte“ erst im Jahr 1993 in einer Novelle des KAKuG. Die Patientencharta 
fasst alle Patientenrechte zusammen. Sie ist ein Gliedstaatsvertrag zwischen Bund 
und Ländern167. Die einzelnen Patientenrechte sind für jedes Bundesland und in 
dessen jeweiligen landesspezifischen Krankenanstaltengesetz explizit verankert. Die 
Krankenanstaltenträger sind für die Einhaltung und Umsetzung der Patientenrechte 
verantwortlich. Als Grundlage dient § 5a des Bundeskrankenanstaltengesetzes168. 
Beispielsweise werden unter § 17a des Wiener Krankenanstaltengesetzes (Wr. KAG) 
LGBl. Nr. 23/1987, die Patientenrechte explizit für die Wiener Krankenanstalten fest-
gehalten.  
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Des Weiteren ist der Österreichische Strukturplan Gesundheit (ÖSG) zu erwähnen. 
Er bildet die Grundlage für die Planung der österreichischen Gesundheitsversor-
gungsstruktur. Er enthält Kapitel, wie zum Beispiel zur Leistungsangebotsplanung 
und zu Qualitätskriterien169. Gemeinsam mit den bundesweiten Qualitätsvorgaben 
hat der ÖSG die Optimierung der Versorgungsqualität und Versorgungssicherheit 
zum Ziel. Zudem gibt er österreichweite Standards für Krankenanstalten und de-
ren Qualitätssicherung vor170. Diese sogenannten Strukturqualitätskriterien des ÖSG 
bestimmen u. a. die Berechtigung einer Krankenanstalt. Denn § 3 Abs 4 lit c KAKuG 
besagt, dass eine Krankenanstalt nur bei Erfüllung der Strukturkriterien genehmigt 
werden darf. Die Strukturqualitätskriterien des ÖSG müssen von den Ländern ent-
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4.3 Möglichkeiten des Erhebens von Rechtsansprüchen 
 
Offizielle Zahlen der Entwicklung von Rechtsansprüchen geschädigter Patienten lie-
gen leider nicht vor. Auch in Deutschland sind keine umfassenden Statistiken verfüg-
bar, da Rechtsansprüche in den einzelnen Bundesländern nicht zentral erfasst wer-
den können172.  
Jedoch kann man anhand der Tätigkeitsberichte der einzelnen Patientenanwaltschaf-
ten eine eindeutige Tendenz zu steigenden Beschwerdefällen und Klagen erkennen. 
Beispielweise wurden im Jahr 2008 von der Niederösterreichischen Patienten- und 
Pflegeanwaltschaft (PPA) 134 Anträge bearbeitet. Im Jahr 2001 waren es nur 3 An-
träge und im darauf folgenden Jahr bereits schon 31 Anträge173. Auch die Wiener 
Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft (WPPA) kann in ihren Tätigkeitsbe-
richten steigende Fallzahlen von Patientenkontakten verbuchen174.  
Gründe für diese Entwicklungen sieht Ulsenheimer (2010) in der veränderten Bezie-
hung zwischen den Gesundheitsbeauftragten und den Patienten. Das Vertrauen ist 
einem eher geschäftsmäßigem Verhältnis gewichen. Der Patient erwartet heutzutage 
aufgrund der medizinischen und technischen Möglichkeiten, eine Maximierung an 
Verbesserung seines Gesundheitszustandes und den selbstverständlichen Aus-
schluss von Risiken. Die Behandlung gilt somit für den Patienten als ein reines 
Rechtsverhältnis. Wird bzw. kann dies durch den Behandler nicht erfüllt werden, sind 
Patienten meist enttäuscht und fühlen sich nicht „gerecht“ behandelt. Daher ergreifen 
sie oft die Möglichkeit vor Gericht zu gehen175. 
Für Patienten stehen unterschiedliche Wege zur Verfügung, um ihre Rechte einzu-
fordern. Es können die Möglichkeiten einer Strafanzeige oder einem Erheben von 
zivilrechtlichen Ansprüchen ergriffen werden. Des Weiteren kann der Fall aber auch 
außergerichtlich geregelt werden176. Diese unterschiedlichen Möglichkeiten werden 
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Im österreichischen Haftungsrecht kommen das Schadenersatzrecht (z. B. ABGB), 
das Gewährleistungsrecht (z. B. ABGB), das gerichtliche Strafrecht (z. B. StGB), 
Straftatbestände im Verwaltungsrecht (z. B. KAKuG, GuKG, ÄrzteG) und das Diszip-
linarrecht (z. B. ÄrzteG) zum Tragen. Bei einem Sachverhalt werden meist mehrere 
Tatbestände durch das Gericht angewandt. Dies lässt das Recht oft undurchsichtig 
und schwierig erscheinen. Aus diesem Grund wird im Folgenden das Haftungsrecht 
in seinen zwei grundsätzlichen Bereichen, dem Zivil- und Strafrecht erläutert, um ei-





Das Zivilrecht regelt die Beziehungen und das Zusammenleben zwischen den ein-
zelnen Bürgern. Das Allgemeine Bürgerliche Gesetzbuch (ABGB) stellt die Grundla-
ge des Zivilrechts dar. Für die zivilrechtliche Haftung wird synonym der Begriff „Haf-
tungsrecht“ herangezogen, da das erwünschte Ziel eine Haftung der vermeintlich 
verantwortlichen Person für den entstandenen Schaden ist178. 
Im Zivilprozess stehen sich Bürger gegenüber und müssen dem Gericht alle relevan-
ten Tatsachen und Vorkommnissen darlegen, damit ein Urteil des Gerichts beschlos-
sen werden kann. Die Beweislast liegt also beim Kläger. Da aber in vielen Fällen die 
Beweislast durch den Kläger nicht geführt werden kann und aufgrund dessen, dass 
das Gericht nicht selbst ermittelt, kommt es oft zu enttäuschenden Ergebnissen für 
die Seite des Klägers 179. 
 
Das Schadensersatzrecht verfolgt, wie es der Name bereits erahnen lässt, einen Er-
satz für einen entstandenen Schaden, welcher meist durch Geldzahlungen erfolgt. 
Hier wird unterschieden zwischen Verschuldenshaftung (ABGB) und einer Haftung 
ohne Verschulden. Letzteres meint, dass nicht immer eine fehlerhafte Handlung 
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seitens des Angeklagten vorliegt. Dies könnte zum Beispiel im Falle von Impfungen 
sein (ImpfschadenG, §§ 79a GTG)180.  
Des Weiteren können zwei Haftungsursachen unterschieden werden: Zum Einen das 
Vorliegen eines Behandlungsfehlers und zum Anderen eine mangelnde Aufklä-
rung. Diese beiden Tatbestände verpflichten zu einem Schadensersatz bzw. zu einer 
Haftung, wenn folgende vier Elemente erfüllt sind: 
- Tatsächlicher Schaden 
- Kausalität (Zusammenhang von Tat und Schaden) 
- Rechtswidrigkeit 
- Verschulden des Behandlers181. 
 
Bei Schadensersatzansprüchen im Zivilprozess werden vom Patienten Forderungen 
für Schmerzensgeld gestellt. Hier handelt es sich also um Aushandlungen zwischen 
Patient und Pflege bzw. Medizin (Behandlerseite). Bei tatsächlichem Vorliegen einer 
schuldhaften Handlung gehen die Schmerzensgeldforderungen direkt an die Be-
handlerseite. Jedoch wird diese nur mittelbar getroffen, wenn eine Haftpflichtversi-
cherung (s. Kapitel 5.2.1 Haftpflichtversicherungen) vorliegt. Eine Haftpflichtversiche-
rung übernimmt die finanziellen Forderungen des Klägers182. 
In den meisten Fällen wird neben dem angeklagten Behandler auch der Kranken-
hausträger mit haftungsrechtlichen Ansprüchen belastet. Denn wird der Patient in 
einer Krankenanstalt behandelt, entsteht ein Behandlungsvertrag, der sogenannte 
Krankenhausaufnahmevertrag zwischen Patient und Krankenhausträger. D.h. sobald 
der Patient in Behandlung in einer Krankenanstalt ist, treffen den Träger gewisse 
Pflichten. Er hat alle notwendigen personellen und finanziellen Ressourcen zur posi-
tiven Erfüllung eines Behandlungsverhältnisses zur Verfügung zu stellen183. Der 
Krankenhausträger schuldet dem Patienten eine fachgerechte Behandlung, welche 
auf den aktuellsten Erkenntnissen der Wissenschaft beruht. Jedoch ist der Träger 
durch dieses vertragliche Verhältnis zu keinem Erfolg für eine (vollständige) Gene-
sung verpflichtet, sondern nur zu einer bestmöglichen Behandlung. 
Liegt nun ein fehlerhafter Zwischenfall vor, ist der Schadensersatzanspruch in erster 
Linie an den Krankenhausträger gerichtet (§ 1313a ABGB). Zwischen Patient und 
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Angestellten, also den einzelnen Ärzten, Pflegenden, Hebammen, etc. kommt es zu 
keinem vertraglichen Verhältnis. Die Mitarbeiter einer Krankenanstalt sind lediglich 
die Erfüllungsgehilfen des Trägers184. Laut Krankenhausaufnahmevertrag ist der 
schadensverursachende Behandler der sogenannte „Erfüllungsgehilfe“. D.h. mit Hilfe 
der Mitarbeiter werden Leistungen der Krankenanstalt am Patienten erfüllt. Wenn der 
Schadensersatzanspruch des Patienten berechtigt ist, haftet zuerst der Dienstgeber 
bzw. Träger eines Krankenhauses (Vertragshaftung). Dieser hat während dem Ver-
fahren zu beweisen, dass ihm kein Verschulden zukommt185. Der Behandler selbst 
haftet deliktisch186. D. h. dass die Pflege oder der Arzt das Gut des Patienten (Leben, 
Gesundheit oder Eigentum) verletzt hat. Der Patient kann in diesem Fall auch den 
Behandler mit Ansprüchen belasten. 
Wenn der Krankenhausträger den entstandenen Schaden am Patienten ersetzt hat, 
steht ihm die Möglichkeit zu, Regress zu nehmen. Dies ist ein Rückgriffsanspruch 
und ist immer abhängig von dem Ausmaß des Verschuldens des Behandlers. Bei 
entschuldbarem Fehler ist kein Regress möglich. Bei leichter Fahrlässigkeit des Be-
handlers besteht kein voller Regress, bei grober Fahrlässigkeit besteht voller Re-
gress und bei einem vorsätzlich falschen Handeln bekommt der Krankenanstalten-
träger vollen Regress erstattet187.  
Dem Geschädigten Patienten sind im Falle einer körperlichen Schädigung die Kosten 
zur Heilung, der Entgang seines Verdienstes, die Schmerzen und eventuelle Verun-
staltungen zu ersetzen. Da fast alle Patienten in Österreich versichert sind, wird die 
Forderung auf Heilungskosten von der Sozialversicherung gestellt. 
Die Tagessätze für Entschädigungszahlungen variieren von Bundesland zu Bundes-
land. Im Durchschnitt betragen die Sätze für Schmerzen schwerer Art in Österreich in 
etwa € 300,- bis 350,-. Für mittelschwere Schmerzen beträgt der Tagessatz etwa 
200,- bis 220,- und für Leichte müssen 100,- bis etwa 110,- bezahlt werden188. 
 
Bei einem Zivilprozess ist eine ausgeprägte Zusammenarbeit mit einem Rechtsan-
walt in jedem Fall zu empfehlen. Besonders bei einem Sachverhalt, indem medizini-
sche Ausdrücke und komplexe Vorgänge enthalten sind, muss der Angeklagte jeden 
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Schriftsatz des Anwaltes gründlich lesen und auf die medizinische Richtigkeit achten. 
Bei einer mündlichen Verhandlung ist ein persönliches Erscheinen nur bei einer ge-
richtlichen Anordnung notwendig. Jedoch ist das persönliche Erscheinen bei einer 
Zeugenvernehmung und bei einer mündlichen Befragung des Sachverständigen 
selbstverständlich zu empfehlen. 
Falls der Anspruch des Patienten bzw. des Klägers begründet ist, so müssen die fol-
genden Verhandlungen unbedingt mit der Haftpflichtversicherung (s. Kapitel 5.2.1 
Haftpflichtversicherungen) der Krankenanstalt erfolgen. Denn aufgrund einer abge-
schlossenen Versicherung muss diese für die Kosten der Prozessführung und der 
Schadenszahlung aufkommen189. Natürlich kann der Geschädigte Patient auch direkt 
den verantwortlichen Behandler klagen. Das ist über die „deliktische Haftung“ mög-
lich. Jedoch liegt dann die Beweislast bei dem Klagenden. Er muss vor Gericht die 
Schuld des Mitarbeiters einer Krankenanstalt belegen können190. 
 
Die Schadensersatzforderung bei einem Zivilgericht kann sich jedoch über Jahre hin-
ziehen und mit enormen Kosten verbunden sein. Daher werden immer öfters außer-
gerichtliche Verhandlungen bevorzugt. Eine rasche Abwicklung und ein geringer, 
bis gar keinem Kostenaufwand sind eindeutige Vorteile einer außergerichtlichen 





Für die Einhaltung wichtiger Rechtsgüter, wie etwa Recht auf Leben, körperliche Un-
versehrtheit und Eigentum, hat der Staat Regeln in Form von Gesetzen festgelegt. 
Mit diesen Gesetzten sind Strafen verbunden, welche in Kraft treten, wenn Gesetze 
verletzt oder missachtet werden. 
Das Strafrecht ist im Strafgesetzbuch (StGB) niedergeschrieben. Dieses enthält die 
Beschreibung von Straftatbeständen und die dazugehörigen Strafmaße. Der Staat 
sorgt für die Einhaltung der Gesetze und bei etwaigen Verstößen liegt es in seiner 
Aufgabe diese zu verfolgen und entsprechend zu bestrafen. Dabei wird diese Aufga-
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be des Staates in drei Hauptbereiche geteilt – in die Legislative (Gesetzgebende), in 
die Exekutive (Vollziehende) und in die Judikative (Rechtssprechende). Jedoch ge-
schieht dies nur, wenn ein Antrag einer Person auf Strafverfolgung (Antragsdelikt) 
gestellt wird. Daher bedeutet dies nicht, dass ein Delikt auch automatisch mit der 
Pflicht eines Staates verbunden ist, diesen zu ahnden. Ausgenommen ist der Schutz 
von wichtigen Rechtsgütern. Hier liegt es in der Pflicht des Staates, bei schweren 
Verstößen einzugreifen (Offizialdelikte)192. 
 
Anders als bei zivilgerichtlichen Prozessen, ist bei der strafrechtlichen Haftung in Be-
zug auf Körperverletzungen oder fahrlässigen Tötungen der Angeklagte für sich 
selbst verantwortlich. Dies liegt vor, wenn das Verhalten des Behandlers in pflegeri-
scher bzw. medizinischer Hinsicht sowie in rechtsmäßiger Hinsicht nicht adäquat 
war. Im Speziellen bedeutet dies, dass der Behandler in der entsprechenden Situati-
on anders handeln hätte können, tat dies aber nicht.  
Bei strafrechtlichen Fällen erfolgt die Bearbeitung immer von der Staatsanwaltschaft. 
Wichtig bei der Bearbeitung eines Strafdeliktes ist die Unterscheidung von „vorsätzli-
cher“ und „fahrlässiger“ Schuld. Im Falle von Notwehr liegt keine Verletzung des 
Rechts vor193. 
Damit das Strafrecht geltend gemacht wird, müssen der Tatbestand vorliegen, der 
Rechtfertigungs- und Entschuldigungsgrund sowie etwaige Strafausschließungs- 
oder Strafaufhebungsgründe (z. B. Verjährung) fehlen194. 
Beim Strafrecht kommt ein direkter Schuldvorwurf, welcher in einer „Vorstrafe“ resul-
tieren kann, zum Tragen. Die berufliche Existenz des Angeklagten ist gefährdet. Zu-
dem müssen psychische und physische Belastungen sowie die Auswirkungen eines 
daraus resultierenden schlechten Rufs bewältigt werden. Meist auch dann, wenn 
vom Gericht ein Freispruch ausgesprochen wurde195. 
Ein Strafverfahren ist im Gegensatz zu einem Zivilverfahren mit einer Geld- und Haft-
strafe, einem Verweis oder im schlimmsten Fall mit einem befristeten oder endgülti-
gen Berufsverbot verbunden. Diese Strafen müssen von der angeklagten Person 
selbst getragen werden.  
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Der Prozess eines Strafverfahrens wird mit dem Erheben einer Strafanzeige des 
vermeintlich Geschädigten Patienten in die Wege geleitet. Wenn die Staatsanwalt-
schaft von einer berechtigten Anzeige überzeugt ist bzw. Verdacht auf einen Tatbe-
stand vorliegt, wird im Anschluss ein Ermittlungsverfahren eingeleitet. Hier sollte spä-
testens vom Angeklagten ein Anwalt für dessen Verteidigung eingeschalten werden. 
In den üblichen Fällen werden durch die Polizei alle relevanten Patientenunterlagen 
beschlagnahmt. Eine bereitwillige oder gar unaufgeforderte Herausgabe der Patien-
ten- und Behandlungsdokumentation sollte aufgrund der Schweigepflicht auf keinen 
Fall vorgenommen werden. Die Dokumente dürfen nur dann herausgegeben werden, 
wenn ein Beschlagnahmebeschluss vorliegt. Ist dies der Fall, sollten trotzdem die 
Unterlagen nur als Kopie weitergegeben werden. Das Beschlagnahmen der Original-
unterlagen ist nur gestattet, wenn die Eigenschaft des Dokumentes und nicht der 
Aussagegehalt bedeutend ist.  
Ein Strafverfahren wird eingestellt, wenn sich der Verdacht eines Fehlers im Behand-
lungsprozess nicht bestätigen lässt. Falls dies jedoch nicht der Fall sein sollte, erhebt 
der Staatsanwalt Anklage am Strafgericht bzw. ein Strafbefehl wird gegen den Ange-
klagten gerichtet. Ein Strafbefehl wird meist dann erhoben, wenn sich das Ausmaß 
des Schadens durch den Fehler des Behandlers auf ein geringeres Ausmaß einstu-
fen lässt. Dann darf die angeklagte Person, also Pflege oder Arzt, Einspruch erheben 
und der Fall wird anschließend vor dem Strafgericht geklärt196. 
Bei einem Strafprozess muss der klagende Patient vor Gericht den Sachverhalt bzw. 
den entstandenen Schaden vorbringen. Die Staatsanwaltschaft und das Gericht prü-
fen erst die Tatbestände und Vorwürfe, ob eine tatsächliche Schuld für den Ange-
klagten vorliegt. Im Strafprozess geht man daher immer zuerst von der Unschuld des 
Angeklagten aus197. Das Strafausmaß richtet sich nach dem vorliegenden Tatbe-
stand. Die daraus resultierende Strafe ist in den Tatbeständen beschrieben. Wird 
eine Freiheitsstrafe für einen kurzen Zeitraum ausgesprochen, kann diese auch in 
Geldleistungen abgegolten werden (§ 37 StGB). Die Art und das Ausmaß einer Stra-
fe ist jedoch immer durch den konkreten Einzelfall zu bestimmen198.  
Laut Ulsenheimer (2010) sind die häufigen Strafverfahren, von denen sowieso nur 
weniger als zehn Prozent berichtigt sind, für viele Seiten unbefriedigend. D.h. für den 
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Staat ist es in finanzieller Hinsicht sowie für Pflege und Medizin in Hinsicht auf Ver-
antwortung und Engagement sehr unbefriedigend. Und für den Patient ist es ebenso 
kein zielführender Weg. Vielmehr werden damit Verunsicherung und Verbitterung 




4.3.2 Außergerichtliche Klärung 
 
Bei der Klärung von Schadensfällen vor Gericht trägt der Patient oft ein hohes finan-
zielles Risiko. Und aufgrund der Beweisschwierigkeiten gibt es häufig Fälle, bei de-
nen ein befriedigender Ausgang für den Kläger nur sehr schwer erreicht werden 
kann. Auch dann, wenn der Kläger bzw. der Patient einen berechtigten Anspruch 
stellt. Aus diesem Grund wurden außergerichtliche Anlaufstellen eingerichtet um Pa-
tienten eine Entschädigung für einen medizinischen Behandlungsschaden zu ermög-
lichen. Aber nicht nur für Patienten, sondern auch für die Angehörigen des Gesund-
heitswesens hat eine außergerichtliche Klärung Vorteile200. 
 
Für Patienten bestehen mehrere Möglichkeiten, bei Vorliegen konkreter Schadensfäl-
le, ihre Ansprüche über außergerichtliche Stellen zu verfolgen. Es können die Diens-
te einer Gutachterkommission bzw. Schlichtungsstelle der Landesärztekammern, 
einer Patientenanwaltschaft oder des Patienten-Entschädigungsfonds zur Klärung 
und Entschädigung herangezogen werden. Auch der Beitritt zu einer Selbsthilfegrup-
pe kann Hilfestellungen für den geschädigten Patienten geben201. Die Patienten nut-
zen am häufigsten die Stellen der Patientenanwaltschaften und die der Schlichtungs-
stellen der Ärztekammern202.  
Für eine außergerichtliche Klärung besteht kein Zwang. D.h. es gibt keine rechtliche 
Vorschrift den Weg einer außergerichtlichen Streitbeilegung zu wählen. Jedoch müs-
sen beide Parteien dieses Verfahren auf freiwilliger Basis durchführen wollen. Ob-
wohl dazu kein rechtlicher Zwang besteht, gleicht die daraus resultierende Lösung 
einem rechtskräftigen Urteil. Die Partei des Behandlers hat der gegenüberstehenden 
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Partei den Schaden zu ersetzen. Diese Lösung gleicht einem zivilrechtlichen Scha-
densersatz. Jedoch wird hier von einem formellen Abfindungsangebot gesprochen. 
Dieses Abfindungsangebot wird nicht direkt zwischen Behandler und Patient ausge-
handelt, sondern zwischen Haftpflichtversicherung und Pantientenanwalt. Während 
den Verhandlungen werden beide Parteien, Patient und Behandler, am Laufenden 
gehalten. Der Abschluss der Verhandlungen, also die Annahme des ausgehandelten 
Abfindungsangebots, passiert durch den Patienten203. Näheres zu den einzelnen au-





Patienten, welche durch Zwischenfälle im Behandlungsprozess einen Schaden da-
vontragen, können nach § 11e des KAKuG Hilfestellungen einer Patientenanwalt-
schaft204 in Anspruch nehmen. Diese informieren den geschädigten Patienten über 
die Rechtslage im Gesundheitswesen und bieten Möglichkeiten, ihm bei Rechtsan-
sprüchen zur Seite zu stehen. Ihre Dienste, wie etwa umfassende Beratung, Informa-
tion und außergerichtliche Vertretung sind für Patienten kostenlos. Jedoch kann eine 
Patientenanwaltschaft eine Vertretung von Patienten vor Gericht nicht überneh-
men205. Die Leistungen einer Patientenanwaltschaft können auch von Pflegende, 
Ärzte und Angehörige des Gesundheitswesens in Anspruch genommen werden. 
Grundsätzlich umfasst der Zuständigkeitsbereich einer Patientenanwaltschaft Kran-
kenhäuser, Hebammen, Rettungswesen, Pflegeheime und Ärzte im niedergelasse-
nen Bereich206.  
Der allgemeine Nutzen einer außergerichtlichen Regelung ist zum Einen die Gewähr-
leistung der Rechtsansprüche von Patienten und zum Anderen die Wahrung einer 
„vertrauensvollen“ Patient-Arzt-Beziehung. Letzteres ist besonders bedeutend, da bei 
Gerichtsverfahren oft die zwischenmenschliche und psychologische Komponente für 
die Angeklagten, also für Pflege und Medizin, aber auch für den Kläger in Mitleiden-
schaft gezogen wird207. 
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Die Bearbeitung einer Patientenbeschwerde durch die Patientenanwaltschaft startet 
aufgrund eines schriftlichen Antrags des Patienten. Es werden Gutachten und alle 
relevanten Unterlagen (Arztbrief, Dokumentation, Röntgenbilder, etc.) über den ent-
sprechenden Fall eingeholt. Oft kann der Beschwerdefall durch die Patientenanwalt-
schaft bereinigt werden, bevor dieser zu einer Schiedsstelle bzw. Schlichtungsstelle 
(s.w.u.) oder gar zu einem Gericht weiter geleitet wird208. 
 
Mittlerweile konnte für jedes Bundesland Österreichs eine landesweit zuständige Pa-
tientenanwaltschaft (s.u. Tab. 1) eingerichtet werden. Für eine österreichweite Ver-
netzung und Zusammenarbeit der neun Patientenanwaltschaften wurde im Jahr 2000 
eine Arbeitsgemeinschaft der Patientenanwälte (ARGE PA) gegründet. Die Ziele der 
ARGE PA sind u. a. eine explizitere Beschreibung, Ausarbeitung und Weiterentwick-
lung der Patientenrechte, sowie ein strukturiertes, koordiniertes und einheitliches 
Vorgehen der Aktivitäten unter den neun Anwaltschaften209. 
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Die Grundlage für die Tätigkeiten einer Patientenanwaltschaft bilden die allgemeinen 
Patientenrechte. Sie schützen den Patienten und stellen dessen Rechte während 
seines Aufenthaltes in einer Krankenanstalt sicher. Durch das Bundeskrankenanstal-
tengesetz (KAKuG) werden die Länder verpflichtet, Einrichtungen zu schaffen, um 
eine Anlaufstelle für Patienten und deren Wahrnehmung ihrer Rechte bereit zu stel-
len211. In manchen Bundesländern werden die Einrichtung der Patientenanwaltschaf-
ten und deren Regelung über die Landeskrankenanstaltengesetze oder in den eige-
nen Landesgesetzen beschrieben212. Gemäß den Art 15a -Vereinbarungen des B-
VG, steht für jedes Bundesland in Art 29: (1) „Zur Vertretung von Patienteninteressen 
sind unabhängige Patientenvertretungen einzurichten und mit dem notwendigen Per-
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sonal- und Sacherfordernissen auszustatten (...). (2) Die unabhängigen Patientenver-
tretungen haben mit Patientenselbsthilfegruppen zusammenzuarbeiten, die Patien-
teninteressen wahrnehmen, die Zusammenarbeit zu suchen. (3) Patienten und Pati-
entinnen haben das Recht auf Prüfung ihrer Beschwerden und auf Vertretung ihrer 
Interessen durch die unabhängige Patientenvertretung (…)“.  
D.h. die Patientenanwaltschaften sind in jedem Bundesland durch die Landesgeset-
ze verankert und für die Rechte und Anliegen der Patienten der Landeskrankenan-
stalten verantwortlich213. Die konkreten Aufgaben einer Patientenanwaltschaft sind 
folgende Tätigkeiten (KAKuG): 
- Aufnahme und Bearbeitung von Patientenbeschwerden, 
- Hinweisen auf Mängel bzw. Missstände in einer Krankenanstalt, 
- Informieren der Patienten über ihre Rechte, aber auch über ihre Pflichten, 
- Empfehlungen und Anregungen für eine bessere Stellung der Patienten, 
- Unterstützen der Patienten vor einer Schiedskommission214. 
 
Von den Patientenanwaltschaften sind die Bewohnervertretungen und die Patienten-
anwälte zu unterscheiden. Letztere sind lediglich für psychiatrische Krankenhäuser 
und deren Patienten zuständig. Die Einrichtungen der Bewohnervertretungen küm-




4.3.2.2 Schlichtungsstellen der Landesärztekammern  
 
Die Schlichtungsstellen der Ärztekammern bieten Patienten ebenfalls die Möglichkeit 
einer außergerichtlichen Streitbeilegung. Die Grundlage für die Schlichtungsstellen 
bildet das Ärztegesetz216. Auch hier ist das Ziel einer einvernehmlichen Lösung unter 
Wahrung des Rufes des Gesundheitspersonals, dem Entgehen eines hohen finan-
ziellen Aufwandes für den Patienten und das Vermeiden eines langen Zivilprozesses. 
Zudem liegt das Hauptziel der Ärztekammern im Aufrechterhalten des Vertrauens-
verhältnisses zwischen Patient und Behandler, sowie das Vertrauen der Patienten in 
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alle Gesundheitsbeauftragten. Den jeweiligen Sitz haben die Schlichtungsstellen bei 
den landeszuständigen Ärztekammern217.  
Eine Schiedsstelle bietet dem Patienten eine kostenlose und außergerichtliche 
Streitbeilegung bei Beschwerdefällen in Krankenanstalten und bei niedergelassenen 
Ärzten. Diese Form der Abwicklung von Beschwerden liegt oft im Interesse des Pati-
enten und auch im Interesse des Behandlers.  
In den meisten Fällen wird zuerst die Patientenanwaltschaft eingeschaltet. Diese prü-
fen den Beschwerdefall und holen Informationen und Unterlagen ein. Danach wird 
der Fall einer fachlichen Überprüfung durch die Kommission der Schiedsstelle unter-
zogen. Durch diese Einrichtung können bis zu drei Viertel aller Patientenvorwürfe 
ohne Einschalten des Gerichts geklärt werden. Denn oft liegt die Ursache nicht in 
einem direkten Behandlungsfehler. Meist sind es nur Mängel von Kommunikation 
und Organisation des Krankenhausalltags. Insgesamt wurden von der Schiedsstelle 
NÖ ÄK (Niederösterreichische Ärztekammer) in den vergangenen zehn Jahren fast 
1.600 Fälle bearbeitet. 54 Prozent aller Fälle konnten mit einer Summe von insge-
samt € 7.380.000 entschädigt werden. Die Beschwerden bezogen sich hauptsächlich 
auf die Bereiche der Chirurgie, Unfallchirurgie und Gynäkologie218. 
Eine Schlichtungsstelle setzt sich in jedem Bundesland aus einem Vorsitzenden, die-
se Funktion nimmt ein Richter ein, aus Experten, welche den medizinischen Bereich 
vertreten und aus einem Juristen zusammen219. 
Mit einem schriftlichen Antrag des Patienten startet das Verfahren durch die 
Schiedsstelle. Stellungnahmen des zuständigen Krankenhauspersonals sowie alle 
relevanten Unterlagen werden von der Schiedsstelle eingeholt. Bei einem Gespräch 
mit dem vermeintlich geschädigten Patienten, dem betroffenem Arzt oder mit der 
Pflegeperson und den Kommissionsmitgliedern werden Unklarheiten bezüglich der 
Verschuldensfrage geklärt. Danach berät sich die Kommission und entscheidet über 
die Auszahlung einer Entschädigung oder einer Ablehnung des Antrages. Dem Pati-
enten steht nach Ablehnung seines Antrages immer noch die Möglichkeit einer Klage 
vor Gericht offen220. 
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Die Grundlagen des Patienten-Entschädigungfonds sind ebenfalls im KAKuG gesetz-
lich geregelt. In einigen Bundesländern (NÖ, OÖ, Salzburg) werden Einrichtung und 
Regelung der Entschädigungsfonds sowie die der Patientenanwaltschaften in den 
Landeskrankenanstaltengesetzen festgehalten. Die der restlichen Bundesländer sind 
in den Landesgesetzen geregelt221.  
Der Entschädigungsfonds bietet die Möglichkeit einer außergerichtlichen Klärung. 
Patienten, welche einen Schaden während einer Behandlung davon tragen, ohne 
dass jedoch ein eindeutiger Behandlungsfehler nachweisbar ist, können sich an den 
sogenannten „Entschädigungsfonds“ wenden. Dieser wird von den Patienten selbst 
aufgebracht, indem pro Patient und Tag 0,73 € bei stationärem Aufenthalt, bis zu 
maximal 28 Tagen, einbezahlt wird (KAKuG § 27a Abs 5 und Abs 6)222.  
Bevor es zu einer Auszahlung durch den Fonds an den vermeintlich geschädigten 
Patienten kommt, wird der Vorfall durch die Patientenanwaltschaft geprüft. Es wird 
nach Ansatzpunkten für eine Haftung der Krankenanstalt oder der Personen, welche 
die Behandlung durchführten, gesucht. Falls dies nicht erfüllt wird oder falls diese 
nicht sicher beweisbar sind, wird die Entschädigung des Patienten mittels Entschädi-
gungsfonds vorgenommen. Ebenfalls wird der Patient entschädigt, wenn ein Risiko 
(Komplikation) eingetreten ist, welches nie zu 100% auszuschließen gewesen wäre. 
Allerdings auch nur dann, wenn dieses Risiko in den seltensten Fällen eintritt und 
schwerwiegende Schäden mit sich bringt. 
Die Entscheidung, ob einem Patienten eine Entschädigung zugesprochen wird, 
übernimmt eine eigens eingerichtete Kommission. Beispielsweise besteht diese der 
NÖ Pflege- und Patientenanwaltschaft (PPA) aus dem Vorsitzenden der Patienten-
anwaltschaft, einem Vertreter der Landesregierung Niederösterreichs, einem Richter, 
einem Vertreter der ärztlichen Direktoren der öffentlichen Krankenanstalten Nieder-
österreichs und dem Obmann des Dachverbandes der NÖ Patienten- und Selbsthil-
fegruppen.  
In § 2 NÖ KAG werden Aufgaben und Tätigkeiten der Kommission festgehalten. Die 
Bearbeitung eines Falles dauert durchschnittlich sieben Wochen. Nach einer bereits 
ausbezahlten Entschädigung besteht für den Geschädigten trotzdem der Anspruch 
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222 Vgl. Homepage NÖ Patienten-Entschädigungsfonds. Tätigkeitsbericht 2008, S. 2 f. 





auf einen Gerichtsprozess. Wenn diese Möglichkeit vom Patienten wahrgenommen 
wird und falls dem Patienten eine Leistung vom Gericht zugesprochen wird, muss er 
den ausbezahlten Betrag an den Fonds zurück zahlen223. 
Die neun Entschädigungsfonds der Patientenanwaltschaften Österreichs haben in 
allen Landesgesetzen folgende Merkmale gemein: Ihr Zuständigkeitsbereich liegt nur 
in deren Landesgebiet und den landeseigenen öffentlichen Krankenanstalten. Des 
Weiteren sind die Verfahren nicht öffentlich und werden kostenlos für den Patienten 
durchgeführt.224 
 
Anzahl der Geschäftsfälle 2001 – 2008 
 
 





Anhand der Geschäftsfälle des NÖ Entschädigungsfonds (s.o. Abb. 2) ist eine deutli-
che Zunahme steigender Beschwerdefälle geschädigter Patienten erkennbar. Im 
Jahr 2008 konnte die höchste Fallzahl von 127 Anträgen an den Fonds verzeichnet 
werden. Das bedeutet, dass innerhalb von sechs Jahren eine Vervierfachung der 
Fallzahl erreicht wurde. Ob diese Zunahme der Fallzahl aufgrund der wachsenden 
Fehlerhäufigkeit durch medizinische und pflegerische Behandlungen, oder aufgrund 
der Emanzipation der Patienten zurück zuführen ist, lässt sich anhand der Daten lei-
der nicht feststellen226. 
                                            
223 Vgl. Homepage NÖ Patienten-Entschädigungsfonds. Geschäftsordnung der Entschädigungskommission. 
224
 Vgl. Homepage ARGE Selbsthilfe Österreich, Broschüre Patientenrechte und Arzneimittel, S. 24. 
225
 Vgl. Modifizierte Abbildung aus: Homepage NÖ Patienten-Entschädigungsfonds, Tätigkeitsbericht 2008, S. 
13. 
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Die steigende Fallzahl an Patientenvorwürfe pro Jahr lässt natürlich auch die Sum-
men der ausbezahlten Beträge durch den Fonds steigen (s.o. Abb. 3). Im Jahr 2002 
wurde eine Summe von € 161.500,00 für die Entschädigung von Patienten aufge-




4.3.2.4 Servicestellen der Arbeiterkammern 
 
Auch die bundesweiten Arbeiterkammern bieten eine Vertretung der Interessen ver-
sicherter Patienten im Rahmen der Sozialversicherung an. Bei Unklarheiten über die 
Rechtssituation in Österreich beraten die Kammern, zeigen den Patienten ihre recht-
lichen Möglichkeiten auf und geben Hilfestellungen bei spezifischen Problemen. An-
ders als die Patientenanwaltschaft sind die Arbeiterkammern befugt, Anliegen der 
Patienten auch vor Gericht zu vertreten229. 
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 Vgl. Modifizierte Abbildung aus: Homepage NÖ Patienten-Entschädigungsfonds, Tätigkeitsbericht 2008, S. 
12. 
228 Vgl. Homepage NÖ Patienten-Entschädigungsfonds, Tätigkeitsbericht 2008, S. 12. 
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Eine Selbsthilfegruppe ist ein Zusammenschluss, welcher auf vereinsmäßiger Ebene 
Aktivitäten nach außen setzt. Meist sind es Gruppen von chronisch Kranken oder 
Angehörige von Pflegebedürftigen. In der Selbsthilfegruppe können Probleme disku-
tiert werden und ein Austausch unter Gleichgesinnten wird ermöglicht. In Bezug auf 
Behandlungsschäden kann eine Selbsthilfegruppe eine gewisse Lobby-Funktion bil-
den. D.h. die Interessen der Patienten werden vertreten, indem der Bedarf formuliert 
und in zuständige Gremien weiter geleitet wird230. 
 
  
                                            
230 Vgl. Homepage ARGE Selbsthilfe Österreich, Broschüre Patientenrechte und Arzneimittel, S. 38 f. 





5 Anwendung von Risikomanagement in der Pflege 
 
Nicht weil es schwer ist,  
wagen wir es nicht, sondern weil wir  
es nicht wagen, ist es schwer. (Seneca) 
 
Fehler liegen in der menschlichen Natur und es liegt nicht in unserer Macht, sie gänz-
lich vermeiden zu können. „Errare humanum est. Irren ist menschlich.“231 Fehler pas-
sieren, jedoch im Umgang mit ihnen kann Einiges verbessert werden. Denn die Fra-
gen, ob Fehler passieren, wie oft und wer der Schuldige ist, sind nicht entscheidend. 
Die Art und Weise wie die Pflege mit Fehlern umgeht ist ausschlaggebend und wird 
hier im Folgenden aufgezeigt.  
 
 
5.1 Bedeutung für die Pflege – Führen einer Sicherheitskultur 
 
Die Studie „Begutachtung behaupteter letaler und nicht letaler Behandlungsfehler im 
Fach Rechtsmedizin“, durchgeführt vom Institut der Rechtsmedizin der Rheinischen 
Friedrich-Wilhelms-Universität in Bonn, konnte belegen, dass der Pflegedienst an 
vierter Stelle der meist betroffenen Berufsgruppe steht, welche sich mit Vorwürfen 
fehlerhafter Berufsausübung konfrontiert sieht. 
 





                                            
231 Seneca, 4 v. Chr. – 65 n. Chr. 




Anteil in % bezogen auf die 
Gesamtfallzahl 
Ärzte in Krankenanstalten 2809 63,1% 
Ärzte im niedergelassenem Bereich 877 19,7% 
Ärzte im Notdienst 253 5,8% 
Pflege 172 3,9% 





Die Mehrheit der Vorwürfe aufgrund von Behandlungsfehlern betreffen Ärzte in Kran-
kenanstalten. An zweiter Stelle stehen Ärzte im niedergelassenen Bereich. Mit 253 
Fällen folgen Notdienstärzte. Und bereits an vierter Stelle, mit 172 Fällen, stehen Be-
handlungsfehlervorwürfe gegenüber der ambulanten und stationären Pflege233. 
Ulsenheimer (2010) sieht die Lösung für die Reduzierung dieser steigenden Haf-
tungsfälle im Risikomanagement. Es ist „… ein Schadensverhütungsprogramm und 
Risikovorsorgekonzept, mit dessen Hilfe potentielle Haftungsgefahren aufgedeckt 
und eliminiert bzw. gesenkt werden sollen, anders formuliert eine präventive Strate-
gie zur Fehlervermeidung und damit Reduzierung des Haftrisikos durch Erfassung 
vorhandener Schwachstellen und möglicher Schadensursachen.“234 
Ulsenheimer spricht sich eindeutig für Risikomanagement zur Senkung des Haf-
tungsrisikos aus. Neben diesem positiven Effekt gibt es weitere Betrachtungsweisen 
und somit unterschiedlich gewichtete Bedeutungen, warum klinisches Risikomana-
gement von Nutzen sein kann. Die Beweggründe einer stationären Pflegeeinrichtung 
werden anders sein als von einem Krankenhaus der Maximalversorgung. Die folgen-
de Darstellung soll verschiedene Sichtweisen des RM deutlich machen. 
 
Aus Sicht der Organisation 
Komplexe Einrichtungen wie Krankenanstalten können vor allem einen juristischen 
und betriebswirtschaftlichen Nutzen aus dem RM ziehen. Die Risikoprävention und 
die daraus resultierende Patientensicherheit stehen an oberster Stelle der Ziele, wel-
che mit RM verfolgt werden. Eine Krankenanstalt gewinnt somit Schutz vor juristi-
schen Auseinandersetzungen. Des Weiteren werden durch das RM Strukturprozesse 
verbessert, was wiederum den Ressourceneinsatz, die Effektivität und die Effizienz 
der Abläufe in einer Krankenanstalt optimiert235.  
Zugleich wird durch das RM das Einhalten von Vorschriften zur Unfallverhütung si-
chergestellt. Darunter versteht man beispielsweise die Bestimmungen zum Feuer-
schutz, Umweltschutz, zur Entsorgung von Stoffen und Bestimmungen zu Abwasser-
leitungen. Diese Bereiche des Risikomanagements haben nichts mit der Problematik 
der steigenden Rechtsansprüche von Patienten zu tun, jedoch können sie für den 
Krankenhausträger von großer Bedeutung sein. Denn werden diese Bestimmungen 
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 Vgl. Preuß/Dettmeyer/Madea, 2005, S. 35. 
234 Ulsenheimer, 2010, S. 341. 
235 Vgl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 13 f. 





nicht eingehalten, so erhöht sich das Gesamtrisiko einer Krankenanstalt. Falls Ver-
stöße oder Unfälle auch noch an die Öffentlichkeit kommen, ist der Ruf bzw. das 
Image einer Krankenanstalt in Gefahr236. Aus diesem Grund sorgt RM auch für die 
Existenz- und Wettbewerbssicherung. Des Weiteren zielt Risikomanagement auf… 
- die Maßnahmen der Überwachung und Prüfung von Sicherheitsniveaus, 
- die Ermittlung und Bewertung von Risiken, 
- die standardisierte Vorgehensweisen bei Zwischenfällen und auf 
- die Berücksichtigung aktuellster, wissenschaftlicher Erkenntnisse in Pflege und 
Medizin ab237. 
 
Aus Sicht der Patienten 
Aus Sicht des Patienten ist Risikomanagement ganz klar mit der Einhaltung dessen 
Sicherheit verbunden. Die Versorgungsqualität und die Dienstleistungen werden 
durch das RM optimal geplant und gesteuert. Es bietet Schutz vor Fehlern bei Pro-
zess- und Behandlungsabläufen und verhindert so Komplikationen während eines 
Krankenhausaufenthalts238. 
 
Aus Sicht der Mitarbeiter 
Risikomanagement gibt Mitarbeitern einer Krankenanstalt Sicherheit in, und für ihren 
Arbeitsplatz. Der zentrale Aspekt liegt für Mitarbeiter in der haftungsrechtlichen Absi-
cherung. In dem komplexen Arbeitsumfeld einer Krankenanstalt müssen Mitarbeiter 
vor Haftungsfallen geschützt werden. Daher hat eine Krankenanstalt Organisations-
pflichten zu erfüllen, wodurch Mitarbeiter vor häufigen Fehlerursachen und Organisa-
tionsmängel bewahrt werden sollen. Natürlich trägt jeder Mitarbeiter ein großes Stück 
an Verantwortung selbst, um bestmöglich Fehler zu vermeiden. Aber es liegt nicht in 
seiner Macht alle Fehlerquellen alleine zu bewältigen. Aus diesem Grund ist es wich-
tig, dass eine Krankenanstalt als Arbeitgeber für die Sicherheit und Risikoprävention 
am Arbeitsplatz sorgt239. 
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 Vgl. Ulsenheimer, 2010, S. 341 f.  
237
 Vgl. Höfert, 2009, S. 220. 
238 Vgl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 21. 
239 Vgl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 25. 





5.1.1 Voraussetzungen in der Organisationsstruktur 
 
Beweggründe für die Einführung eines Risikomanagements sollten das Streben nach 
einem hohen Versorgungsstandard und nach ständiger Verbesserung sein. Liegt zu-
dem noch eine steigende Tendenz der Zahl an rechtlichen Klagen vor, sollte erst 
recht das Bemühen zur Veränderung vorhanden sein. Um eine gelungene Implemen-
tierung von RM in eine Unternehmensstruktur zu gewährleisten, müssen einige As-
pekte beachtet werden. 
 
Risikomanagement ist Aufgabe der Krankenhausleitung. Das heißt aber nicht, dass 
die Mitarbeiter einer Organisation nicht davon betroffen sind. RM muss in alle Ar-
beitsprozessen eingebunden werden. Es kommt zu einer Kompetenzverteilung, in-
dem das RM in die bestehenden Arbeitsstrukturen eingeflochten wird. Die einzelnen 
Aufgaben müssen unter den Mitarbeitern aufgeteilt werden. Koordination und Kon-
trolle über die RM-Aufgaben sollte bestenfalls von einem Risikomanager übernom-
men werden. Die beauftragte Person sollte über Professionalität, ganzheitliche 
Sichtweise, Genauigkeit und über die Fähigkeit gut koordinieren zu können, verfü-
gen240.   
Der Träger bzw. der Vorstand oder der Geschäftsführer des Krankenhauses hat die 
bewusste Entscheidung zur Implementierung eines Risikomanagementsystems zu 
treffen. Den Anstoß zu diesem Schritt können Beweggründe unterschiedlichster Art 
sein, wie etwa: 
- Haftpflichtfälle reduzieren 
- Patientensicherheit erhöhen 
- Versorgungs- und Qualitätsstandard aufrecht erhalten 
- Image der Krankenanstalt verbessern 
- Wettbewerbsfähigkeit erhöhen 
- Transparenz und Vertrauen schaffen241. 
 
Im Optimal fall werden von der Krankenhausleitung alle Aspekte als Ziel verfolgt. Bei 
Zwischenfällen wird nicht nur die verantwortliche Person zur Haftung gezogen, son-
dern meist auch die Krankenhausleitung. Diese sowie der Träger einer Krankenan-
                                            
240 Vgl. Sauerwein/Thurner, 1998, S. 27 f. 
241 Vgl. Felber/Radomsky/Trengler, 2003, S. 135. 





stalt sind zunehmend von strafrechtlichen Verfolgungen betroffen. Sie können bei 
einem Zwischenfall im Behandlungsprozess eines Patienten aufgrund des Organisa-
tionsverschuldens zur Verantwortung gezogen werden. Somit lässt sich der Nutzen 
einer Implementierung von RM in die Versorgungslandschaft klar und eindeutig er-
kennen242. 
Bevor jedoch RM in einer Gesundheitseinrichtung betrieben werden kann, muss eine 
Risikostrategie von der Krankenhausleitung festgelegt werden. D.h. die Rahmenbe-
dingungen einer risikopolitischen Ausrichtung werden fixiert. Risikomanagment ist 
immer Bestandteil der Unternehmensstrategie und somit Führungsaufgabe. Die Stra-
tegie gibt vor, wie in einem Unternehmen in Hinblick auf das Management von Risi-
ken vorgegangen wird243. Sie gibt die Zielbildung, also die Zielgröße und die maxima-
le mögliche Zielabweichung vor244. 
Natürlich bringt eine Implementierung eines Risikomanagementsystems auch immer 
einen zusätzlichen Kostenaufwand zu den meist bereits bestehenden Finanzie-
rungsproblemen mit sich. Und obwohl sich die österreichische Gesundheitsversor-
gung in Zeiten befindet, welche geprägt von immer knapper werdenden Ressourcen 
und vermehrten Einsparungen ist, sollte auf diesen Aufwand nicht verzichtet werden. 
Denn schlussendlich bringt RM für die pflegerische Versorgung der Patienten einen 
wesentlichen Nutzen mit sich. Weiter werden auf lange Sicht unnötige Kosten für ei-
ne Krankenanstalt reduziert und nicht zuletzt wird den Mitarbeitern ein Prozess vor 
Gericht sowie die daraus umgehenden Folgen erspart245. 
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5.2 Juristisches Risikomanagement zur Minderung von Haftungsfallen 
 
Ein einmaliger haftungsrechtlicher Anspruch gegenüber nur einem Mitarbeiter einer 
gesamten Organisation führt meist dazu, dass das Image eines Krankenhauses ge-
fährdet oder gar zur Gänze ruiniert wird. Daher liegt es nicht nur in der Aufgabe des 
einzelnen Mitarbeiters, sondern es ist zentrale Aufgabe der Führung einer Organisa-
tion Klagen zu vermeiden. 
Um haftungsrechtliche Risiken gegen zusteuern und diese zu kontrollieren, muss RM 
auf allen Ebenen eines Krankenhauses ein- und umgesetzt werden. Unter haftungs-
rechtlichen Risiken sind reine Risiken zu verstehen und können ihren Ursprung in 
jedem Bereich einer Krankenanstalt haben. Diese Bereiche sind unter anderem: 
- in der direkten Behandlung von Patienten, 
- in der Organisation, ihren Strukturen, Prozessen und Abläufen, 
- in der Aufklärung und 
- in Dokumentationsmängeln oder -fehlern246. 
Eine juristische Risikoprävention baut auf einer Risikoanalyse auf, um einer Kran-
kenanstalt bestmöglichen Schutz zu gewährleisten. Dabei werden im Speziellen die 
einzelnen oben genannten Bereiche untersucht, inwieweit Rechtsvorschriften, Leitli-
nien, Richtlinien und Empfehlungen beachtet bzw. eingehalten werden. Aus dieser 
Analyse werden Gefahrenquellen aufgezeigt, welche eine Haftungspflicht für die 
Pflege darstellen könnten. Im Zuge einer Risikoanalyse wird natürlich besonders 





Zu Beginn des Jahres 2005 wurde das Qualitätsmanagement für Krankenanstalten 
verpflichtend. Eine gesetzliche Grundlage für ein Risikomanagement gibt es in Öster-
reich jedoch nicht. Somit wird der haftungsrechtliche Bereich meist außer Acht gelas-
sen und es scheint als wäre es nur eine Nebenpflicht, alle Maßnahmen zu ergreifen, 
um die Sicherheit der Mitarbeiter oder gar einer ganzen Krankenanstalt zu wahren. 
Hier muss unbedingt ein Bewusstsein geschaffen werden. Denn für das juristische 
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Risikomanagement sind Haftpflichtversicherungen für Krankenanstalten besonders 
wichtig und sollten unbedingt abgeschlossen werden. 
Dieses Problem wird zumindest von den Haftpflichtversicherungen erkannt und diese 
widmen sich daher dem RM mit großem Interesse. Zum Beispiel nehmen viele An-
bieter von Haftpflichtversicherungen nur mehr Krankenanstalten auf, welche bereits 
ein RM in ihrer Einrichtung eingeführt haben und aktiv betreiben248. 
Schadensersatzansprüche oder haftungsrechtliche Verfolgungen eines Angestellten 
einer Krankenanstalt schaden in mehrerer Hinsicht der angeklagten Person und dem 
Image der Krankenanstalt. Durch das Interesse der Medien an Haftungsfällen wer-
den Prozesse im Gesundheitswesen zu keiner Besonderheit bzw. Einzelfällen mehr. 
Der Patient fühlt sich also zusätzlich ermutigt, Ansprüche zu erheben. Aber auch 
wenn der Gerichtsprozess für den Angeklagten positiv verläuft und ein Freispruch 
erfolgt, bleibt eine negative Wirkung für die Krankenanstalt bestehen249. 
Die rechtlichen Grundlagen der Haftpflichtversicherungen sind im ABGB, im Versi-
cherungsvertragsgesetz (VersVG) sowie in den Allgemeine und Ergänzende Bedin-
gungen für die Haftpflichtversicherung (AHVB 1997 und EHVB 1997) niederge-
schrieben. Die Unternehmen der Versicherungen können außerdem Verträge mit 
Zusatzdeckungen und -klausen sowie mit eigenen Anstaltsbedingungen erweitern250. 
Das Schadensrecht fordert, wenn bestimmte Kriterien erfüllt werden, einen Ersatz 
vom Schädiger für den entstandenen Nachteil für den Geschädigten (s. Kapitel 4.3.1 
Haftungsrecht). Dieser Schadensersatz wird meist durch finanzielle Leistungen begli-
chen. Da diese Leistungen oft hohe Ausmaße annehmen können, sollte unbedingt 
eine Haftpflichtversicherung von der Krankenanstalt abgeschlossen werden251. Die 
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Aufgrund des Engagements der Haftpflichtversicherungen entsteht oft der Eindruck, 
dass es sich hierbei ausschließlich um den Schutz vor juristischen Konsequenzen für 
Krankenanstalten geht sowie der Abwehr von berechtigten Ansprüchen der Patien-
ten. Aber natürlich soll ein Patient oder dessen Angehörige bei einem vermeidbar 
aufgetretenen Fehler oder bei Komplikationen auch entsprechend entschädigt wer-
den. Juristisches Risikomanagement soll nicht bedeuten, dass alle Ansprüche der 
Patienten mit jeglichen Mitteln abgewehrt werden. 
Jedoch bleiben finanzielle Entschädigungen für Patienten, z.B. durch Schmerzens-
geld, auch nur dann möglich, wenn das System finanzierbar bleibt. Für eine Kran-
kenhaushaftverpflichtung werden in Zukunft immer höhere Beiträge von Nöten sein 
und zugleich nehmen aber viele Versicherungsgesellschaften keine Krankenanstal-
ten als Kunden mehr auf. Somit können in Zukunft berechtigte Ansprüche auf Scha-
densersatz nur mehr dann erfüllt werden, wenn unberechtigte Ansprüche durch ein 
effizientes System abgewiesen werden.  
Daher müssen rechtliche Aspekte im Krankenhausalltag vielmehr als Pflicht, die zu 
erfüllen gilt, angesehen werden. Um dies auch umsetzen zu können, sollten alle An-
gehörigen der Gesundheitsberufe die wichtigsten Kenntnisse und Grundlagen des 
Straf- und Zivilrechtes im Falle einer juristischen Auseinandersetzung angeeignet 
wissen253. Aus diesem Grund wurde im vorangegangenen Jahr 2010 eine Berufs-
haftpflichtversicherung für Ärzte durch § 52d ÄrzteG erlassen. Hier steht in Abs 1 
geschrieben: „Eine freiberufliche ärztliche Tätigkeit darf erst nach Abschluss und 
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Nachweis einer Berufshaftpflichtversicherung bei einem zum Geschäftsbetrieb in Ös-
terreich berechtigten Versicherer aufgenommen werden.“254  
Die österreichische Rechtsgrundlage gibt vor, dass nur materielle Schäden wie Ver-
mögensschäden erstattet werden. Lediglich der immaterielle Schaden, also Leiden 
an zugefügten Schmerzen, wird als Einziger unter allen immateriellen Schäden durch 
Schmerzensgeld ersetzt255.  
Im folgenden Kapitel werden Risikoquellen der Pflege dargestellt, welche immateriel-
le Schäden an Patienten hervorrufen können und eine haftungsrechtliche Konse-




                                            
254 § 52d Abs 1 ÄrzteG. 
255 Vgl. Krepler/Hackl/Marzi, 2002, S. 90. 





5.3 Umgang mit Fehlern im Krankenhaus 
 
Das Spannungsfeld im Gesundheitsbereich zwischen rechtlichen und qualitätsbezo-
genen Ansprüchen hat sich verschärft. Die Pflege und weitere Angehörige im Ge-
sundheitswesen sind durch neue Anforderungen in Sachen Qualität, Wissenschaft, 
Technik und Management zunehmend gefordert. Viele neue Aufgabenfelder werden 
durch die rasche Entwicklung der Pflege und Medizin geschaffen. Und aufgrund der 
Öffentlichkeit, im Besonderen durch die Medien mit ihren Skandalmeldungen über 
Mangelversorgung und Fehler im Gesundheitsbereich, hat sich das Rechtsempfinden 
der Patienten ebenfalls verstärkt. 
 
Laut den berichteten Fehlern der Plattform des CIRSmedical Austria treten am häu-
figsten Fehler im Bereich der Allgemeinmedizin auf. Gefolgt von Chirurgie mit 9% 
und Anästhesiologie mit 8%. Die Pflege weist 1% der Fehlerhäufigkeit im Bereich der 
Langzeitpflege und 3% im Bereich der Intensivpflege auf256. 
 
 





Zu beachten gilt, dass diese Zahlen „lediglich“ auf der Bereitschaft des Berichtens 
von Gesundheitsbeauftragten basieren und sich ständig verändern können. Das be-
                                            
256 Vgl. Modifizierte Abbildung aus: Homepage cirsmedical.at, Statistik von CIRSmedical Austria. 






















deutet, dass nach aufgetretenen Fehlern nicht zwingend ein Bericht auf der Plattform 
CIRSmedical erstellt wird. Natürlich gibt die oben angeführte Statistik Aufschluss 
über die Fehlerquote in den spezifischen Gesundheitsbereichen, jedoch gibt sie auch 
vielmehr Aufschluss über die Bereitschaft des Berichtens der jeweiligen Berufsgrup-
pen. Die folgende Grafik zeigt, wer am häufigsten das Berichtssystem nutzt. 
 
 





Am häufigsten berichten Ärzte (64%) über eingetretene Fehler. Gefolgt von der Pfle-
ge mit 23%, welche Berichte an CIRSmedical liefern. 
 
  
                                            






















5.4 Häufige Risikoquellen in der Pflege mit haftungsrechtlichen  
 Konsequenzen 
 
Die Profession Pflege weist ein sehr komplexes Berufsbild auf und ist daher nicht so 
einfach in ihre „Hochrisikobereiche“ einzuteilen. Daher fehlen in Österreich auch um-
fassende Berichte über aktuelle Zahlen der Risikobereiche. Im Jahr 2004 wurde vom 
Medizinischen Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen in Deutschland eine 
Statistik über Risikobereiche in der stationären und ambulanten Pflege heraus gege-
ben (s.u. Abb. 11)259. 
 
Verteilung von Pflegemängeln im stationären Bereich 
 
 




An oberster Stelle stehen Mängel bei der Formulierung von Pflegezielen und der 
Pflegeplanung. Gefolgt von den Prophylaxe-Maßnahmen und der Ernährungs- und 
Flüssigkeitsversorgung kann man den Bedarf an Risikoprävention in der Pflege fest-
stellen261. Natürlich gelten diese Ergebnisse nur für Deutschland, jedoch kann man 
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260 Vgl. Modifizierte Abbildung aus: Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 16. 
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davon ausgehen, natürlich nur mit Vorsicht und unter Vorbehalt, dass Untersuchun-
gen im stationären Pflegebereich in Österreich keine wesentlich anderen Ergebnisse 
liefern würden. 
 
In den vergangenen Jahren wurden immer häufiger Prozesse aufgrund von schuld-
haften Verhalten seitens der Pflege geführt. Hier kamen Versäumnisse und Pflicht-
verletzungen von Organisationsanweisungen, einem lückenhaften Führen der Do-
kumentation und Verschulden bei Dienstübernahmen zum Tragen. Viele Fehlerquel-
len, welche in der Pflege zu haftungsrechtlichen Konsequenzen führen, resultieren 
oft aus der unklaren Abgrenzung der Verantwortung- und Kompetenzbereiche zwi-
schen Ärzten und Pflegenden. Hier sollten alle Beteiligten am Behandlungsprozess 
über ihre Zuständigkeitsbereiche klar Bescheid wissen. Außerdem muss die Kom-
munikation zwischen den Berufsgruppen „funktionieren“. Denn Kommunikationsmän-
gel entstehen häufig Patientenschäden. Ein weiterer Problembereich in der Pflege, 
welcher zu vermehrten haftungsrechtlichen Ansprüchen führt, ist das vielfache Auf-
treten von Patientenstürzen262. Im Folgenden werden Risikoquellen der Pflege dar-
gestellt, welche immaterielle Schäden an Patienten hervorrufen können und eine haf-
tungsrechtliche Konsequenz mit sich bringen. 
 
 
5.4.1 Risikoquelle: Delegation von Behandlungspflege 
 
Grundsätzlich unterscheidet man in der Pflege zwischen Grundpflege und Behand-
lungspflege, oder auch medizinische Behandlungspflege genannt. Die Ausübung der 
Grundpflege beruht auf keiner ärztlichen Verantwortung und daher auch auf keiner 
ärztlichen Weisungsbefugnis. Im Falle eines Fehlers oder einem entstandenen 
Schaden am Patienten haftet allein die Pflegeperson. Grund- und Behandlungspflege 
fließen ineinander. Dies macht daher die Abgrenzung der Verantwortlichkeitsberei-
che zwischen Ärzten und Pflegenden schwierig263. Meist tritt die Frage auf, welche 
medizinischen Tätigkeiten und Maßnahmen ein Arzt an die Pflege delegieren darf. 
Hier gibt das GuKG Art 1 § 13 ff. Aufschluss über die Abgrenzung der Tätigkeiten 
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von ärztlichem und nicht-ärztlichem Personal. Es wird unter eigen-, mitverantwortli-
chem und interdisziplinärem Bereich unterschieden. 
Die häufigsten Rechtsprobleme treten hier aufgrund mangelnder oder schlechter Ab-
grenzungen der Zuständigkeiten auf. Der Grund liegt in der Schwierigkeit der Unter-
scheidung von pflegerischen und ärztlichen Tätigkeiten. Der Arzt ist gefordert, die 
befugten Pflegenden auf ihre Fähigkeiten zu prüfen. Er muss unterscheiden können, 
welche Tätigkeiten an welche Pflegeperson delegiert werden darf264. 
Aber nicht nur die Zuständigkeiten, sondern auch Abgrenzungen werden im ÄrzteG 
und im GuKG beschrieben. Daher sollten sich die spezifischen Berufsgruppen nicht 
nur über deren Berufsgesetz informieren, sondern auch über jenes ihrer Kollegen. 
Besonders in einer Krankenanstalt mit interdisziplinären und mitverantwortlichen Tä-
tigkeitsbereichen muss ein berufsübergreifendes Denken stattfinden265. 
Bei der Zusammenarbeit, also im mitverantwortlichem Bereich, muss der Arzt bei 
seinen Anweisungen auf Folgendes achten: Die Pflege muss zur Handlung befugt 
sein, d.h. sie muss über die entsprechenden Fähigkeiten und Erfahrungen verfügen. 
Des Weiteren muss der Arzt, wenn notwendig, die Pflege instruieren. Außerdem ist 
er dazu verpflichtet, den Ablauf zu überwachen und das Ergebnis zu kontrollieren. 
Solche ärztlichen Delegationen sind unter Anderem venöse Blutabnahmen, Injektio-
nen intrakutaner oder subkutaner Art. Ebenfalls kann die Pflege den Wechsel von 
Infusionslösungen bei liegendem Infusionssystem durchführen. Der Arzt trägt somit 
die Anordnungsverantwortung, welche gegeben ist wenn: 
- Anordnungen tatsächlich an eine dafür qualifizierte Pflegeperson erteilt wurde, 
- diese rechtzeitig erfolgten, 
- inhaltlich richtig sind, 
- eine stichprobenartige Überwachung vom Arzt vorgenommen wurde, um An-
ordnungen auf ihre Richtigkeit zu überprüfen. 
Die befähigte Pflegeperson ist nach der Anordnung des Arztes angehalten, diese 
auch auszuführen266. 
Bei der Delegation von Behandlungspflege und in Zusammenhang auf den haftungs-
rechtlichen Aspekt ist die Abgrenzung der eigen- und mitverantwortlichen Tätigkeiten 
relevant.  
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Der Eigenverantwortliche Bereich 
Der Umfang des Eigenverantwortlichen Bereichs wird im GuKG unter Art 1 § 14 fest-
gehalten. Er enthält das primäre Tätigkeitsfeld der Gesundheits- und Krankenpflege. 
Darunter versteht man: 
- Pflegediagnose,  
- Pflegebedürfnisse erheben, 
- Pflegeplanung, 
- Evaluation, d.h. Umsetzung geplanter pflegerischer Maßnahmen und Auswer-
tungen 
- Erstellen der Pflegedokumentation, 
- Psychosoziale Betreuung, 
- Prävention von Krankheit durch die Information des Patienten, 
- Delegieren von Pflegehelfern und Schülern, sowie deren Überwachung267. 
Für Tätigkeiten im Eigenverantwortlichen Bereich und für eventuelle, in diesem Rah-
men auftretende Schäden am Patienten, haftet die Pflegeperson selbst. Nach § 14 
GuKG ist dieser Tätigkeitsbereich der Pflege weisungsfrei268.  
Jedoch kommt der Aspekt der Einlassungs- und Übernahmefahrlässigkeit zum Tra-
gen. Denn die Pflege muss sich für diese eigenverantwortlichen Tätigkeiten und Auf-
gaben mächtig fühlen. D.h. sie muss über die entsprechenden Kenntnisse verfügen, 
die Infrastruktur muss gegeben sein und sie muss die Fähigkeit zur Umsetzung ha-
ben. Falls dies nicht gegeben ist, liegt es in der Verantwortung der Pflegenden, dar-
auf aufmerksam zu machen und die Tätigkeit einem Mitarbeiter, welcher über diese 
Fähigkeiten verfügt, zu übergeben269. 
 
Der Mitverantwortliche Bereich 
Der Mitverantwortliche Bereich ist im GuKG unter Art 1 § 15 beschrieben. Dieser Tä-
tigkeitsbereich der Pflege wird durch die ärztliche Anordnung bestimmt. Dies umfasst 
Handlungsanweisungen wie beispielsweise: 
- das Verabreichen von Medikamenten, 
- die Vorbereitung von Injektionen und Infusionen sowie deren Verabreichung, 
- das Abnehmen von Blut, 
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- das Setzen von Blasenkathetern, 
- das Durchführen von Darmeinläufen und 
- das Legen von Magensonden. 
 
Der mitverantwortliche Bereich weist in Hinsicht auf das Haftungsrecht für die Pflege 
keinen Unterschied zum eigenverantwortlichen Tätigkeitsbereich auf, jedoch spielt 
hier die Anordnungsdichte eine Rolle270. In diesem Bereich liegt die Verantwortung 
und Übernahme der Haftung beim Arzt und bei der Pflege. Auch hier gilt wieder das 
Gesetz der Einlassungs- und Übernahmsfahrlässigkeit271. Besonders bei den mitver-
antwortlichen Tätigkeiten liegt der Brennpunkt für haftungsrechtliche Konflikte272. 
 
 
5.4.2 Risikoquelle: Pflegedokumentation 
 
§ 5 Abs 1 und Abs 2 GuKG hält die schriftliche Aufzeichnung der Pflegeanamnese, -
diagnose, -planung und Ausführung der Maßnahmen fest. Der Ursprung des Wortes 
„Dokument“ liegt im Lateinischen und ins Deutsche übersetzt heißt dieses so viel wie 
„Beweis“ oder „Zeugnis“. Für die Arbeitsorganisation ist die Pflegedokumentation ein 
unverzichtbares Instrument. Bei Prozessen vor Gericht stellt sie das wichtigste Be-
weismittel dar273. 
Es müssen alle durchgeführten Behandlungen und Abläufe pflegerischen Handelns 
genauestens verzeichnet und festgehalten werden. In Zweifelsfällen kann nur so be-
wiesen werden, dass Behandlungen und pflegerische Maßnahmen tatsächlich 
durchgeführt wurden. Ebenfalls müssen Auffälligkeiten, wie beispielsweise… 
- Befundänderungen, 
- Fieber des Patienten, 
- Unbehaglichkeit des Patienten, 
- Infekte oder Anzeichen für deren Eintreten, 
- Nachblutungen nach Operationen, etc. 
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in der Dokumentation festgehalten werden274. Die Grundlagen für die Erstellung von 
Diagnosedokumentationen in österreichischen Gesundheitseinrichtungen beruht auf 
den internationalen Klassifikationen der Krankheiten (ICD). Damit eine bundesein-
heitliche Dokumentation gewährleistet wird, hat das Bundesministerium für Gesund-
heit (BMG) Richtlinien in Form von Handbüchern veröffentlicht275. Jeder Eintrag in die 
Pflegedokumentation ist mit einer Unterschrift bzw. mit einer Paraphe zu bestätigen. 
Namenskürzel müssen lesbar und auf die jeweilige Person identifizierbar sein. Be-
sonders bei der Medikamentenverordnung des Arztes ist Folgendes auf ihre Richtig-
keit zu berücksichtigen: 
- Aktuelles Datum und Uhrzeit, 
- Arztname, 
- Medikamentenbezeichnung, 
- Dosis des Medikamentes und Applikationsform276. 
Auf eine genaue, gewissenhafte und ausführliche Dokumentation muss unbedingt 
geachtet werden. Pflege und ärztliches Personal müssen sorgfältig zwischen Maß-
nahmen der Grundpflege und der Behandlungspflege unterscheiden. Die Verantwor-
tung der Anordnung der Behandlungspflege fällt auf den Arzt, wobei die Pflege ver-
antwortlich für die exakte Ausführung ist (s. Kapitel 5.3.1 Delegation von Behand-
lungspflege)277. 
Zudem sollten in der Pflege neben der ursprünglichen Pflegedokumentation auch die 
Analyse und die Dokumentation von Risiken an zentraler Stelle stehen. Beim Anam-
nesegespräch könnten bereits Risiken während eines gesamten Pflegeprozess er-
kannt, analysiert und diese in der Risikodokumentation festgehalten werden. Dieser 
Vorgang wäre nicht nur eine präventive Maßnahme für die risikofreie Genesung des 
Patienten. Zugleich könnte Prävention für haftungsrechtliche Belange seitens der 
Pflege gewährleistet werden278. 
Im Falle einer fehlerhaften oder gar einer fehlenden Dokumentation erschwert sich 
die Situation der Pflege vor Gericht maßgeblich. Bei einer Aushandlung vor dem 
Strafgericht kann der Vorwurf einer fahrlässigen Körperverletzung gegen die Pflege 
gerichtet werden. Obwohl bei einem Strafprozess die Beweislast immer bei der 
                                            
274 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 128 f. 
275
 Vgl. Hofmarcher/Rack, 2006, S. 195 f. 
276
 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 128 f. 
277 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 129. 
278 Vgl. Höfert, 2009, S. 241. 





Staatsanwaltschaft liegt, ist es durch die fehlende Dokumentation schwer, den 
Standpunkt der Pflege zu einem positiven Ausgang zu vertreten. Aufgrund der man-
gelnden Pflegedokumentation kann der Patient auch vor einem Zivilgericht Scha-
densersatz fordern. Hier muss die Pflege Beweise anführen, dass trotz der lücken-
haften Dokumentation alle Maßnahmen am Patienten durchgeführt wurden279. Dies 
wird sich aber nur sehr schwer gestalten lassen und daher sollte darauf geachtet 
werden, dass immer eine vollständige Pflegedokumentation geführt wird und vorliegt. 
Denn vor Gericht gilt, Einträge, welche nicht in der Dokumentation aufscheinen wur-
den auch nicht am Patienten durchgeführt280. 
 
 
5.4.3 Risikoquelle: Mangelernährung 
 
Eine Mangelernährung eines Patienten ist Folge von stationären und ambulanten 
Pflegefehlern. Verstärkt tritt die Gefahr bei demenzkranken Patienten auf, daher gilt 
hier besondere Vorsicht. Die Vorwürfe vor Gericht belaufen sich meist auf eine unzu-
reichende Einschätzung des Nährstoff- und Flüssigkeitsbedarfs, des Kalorienbedarfs 
und auf die Folgen von Dehydration. Bei Patienten, welche an Mangelernährung 
durch Pflegefehler leiden, kommt meist noch die zusätzliche Gefahr eines Sturzes 
hinzu. Dieser wird meist durch die Mangelernährung ausgelöste Verwirrtheit und 
Desorientierung verursacht. Gründe für diesen Pflegefehler ist meist unter anderem 
eine unvollständige Anamnese. Risikofaktoren werden dabei nicht erkannt bzw. be-
rücksichtig oder nicht dokumentiert. 
Um diesen Pflegefehler zu vermeiden sollte man neben der obligaten Pflegeplanung, 
Ernährungs- und Trinkprotokolle führen. Dadurch lässt sich der Ernährungszustand 
des Patienten nachvollziehen und schafft für alle Beteiligten am Behandlungs- und 
Betreuungsprozess schnelle und gute Übersicht. Bei ersten Anzeichen von einer 
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5.4.4 Risikoquelle: Patientenstürze 
 
Patientenstürze können viele Ursachen haben. Häufiger Grund ist jedoch, dass kein 
Bettgitter am Patientenbett befestigt wurde. Diese fehlende Maßnahme birgt einen 
bedeutenden Pflegefehler. Hierfür können zwei Gründe verantwortlich sein. Zum Ei-
nen besteht die Möglichkeit, dass der Patient bei der Pflegeanamnese bzw. Pflege-
planung nicht als sturzgefährdet eingestuft wurde (fehlerhafte Planung). Zum Ande-
ren besteht auch die Möglichkeit, dass der Patient nicht gemäß den internen Pflege-
plänen versorgt wurde (fehlerhafte Durchführung)282. 
Aus diesem Grund wurden Leitlinien für eine lückenlose Dokumentation von Sturzer-
eignissen festgelegt. Am Klinikum der Universität München wurde im Jahr 2005 eine 
modellhafte Implementierung des Nationalen Expertenstandards „Sturzprophylaxe in 
der Pflege“ (DNQP 2006) durchgeführt. Ziel dieser Implementierung war das Testen 
der Praxistauglichkeit des Standards. Eine im Rahmen dieses Projektes durchgeführ-
te Umfrage kam zum Ergebnis, dass Patienten bei der Bewegung auf der Station 
Angst haben. Daher sollten grundsätzlich alle Risikofaktoren und Gefahrenquellen für 
Patienten aus ihrer Umgebung identifiziert und eliminiert werden. Des Weiteren soll-
ten die Patienten und ihre Angehörigen in einem Gespräch über die Sturzgefahr in-
formiert und aufgeklärt werden. 
Eine Sturz-Dokumentation ist nicht nur für den Pflegeprozess, sondern auch für die 
Fehlervermeidung und gegeben falls auch für die Fehlersuche wichtig283. 
Stürze von Patienten machen sich aufgrund von steigenden Kosten für eine Kran-
kenanstalt direkt bemerkbar. In allen Fällen wird die Verweildauer des Patienten in 
einer Krankenanstalt verlängert. Nicht selten müssen Operationen, finanziert durch 
die Krankenanstalt, den Schaden eines Sturzes wieder beheben. Und nicht zuletzt 
werden immer häufiger von den Patienten Schmerzensgelder gefordert. Und wie des 
Öfteren bereits erwähnt, ist bei jedem fehlerhaften Ereignis oder „near miss“ der Ruf 
einer Krankenanstalt gefährdet. Vorwürfe vor Gericht können bei einem eingetrete-
nen Sturz u. a. folgende sein: 
- Keine Sturzrisikoeinschätzung bei der Anamnese, 
- Mangelnde Dokumentation, 
- Keine Berücksichtigung von bereits erfolgten Stürzen, 
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- Fehlende Beachtung medikamentöser Beeinträchtigung, 
- Kein Führen von Sturzprotokollen und 
- Keine oder nur unzureichende Hilfestellung, wie etwa Begleitung durch eine 
Pflegeperson284. 
 
Für eine Sturzprophylaxe wurde der Expertenstandard des Deutschen Netzwerkes 
für Qualitätssicherung in der Pflege (DNQP) herausgegeben. Um bestmöglich haf-
tungsrechtliche Belangen zu entgehen, sollte der Expertenstandard „Sturz“ umge-
setzt werden. Es wird empfohlen, dass der gestürzte Patient eine Klingel betätigen 
kann sowie das besonders gefährdete Patienten in Sichtweite sind und eventuell die 
Angehörigen mit einbezogen werden. Bei einem bereits geschehenen Sturz sollte 
sofort ein Sturzprotokoll angefertigt werden285. 
 
 
5.4.5 Risikoquelle: Medikamentenverabreichung 
 
In diesem Bereich der Pflege tun sich ebenfalls häufig Gefahren und Risiken auf. Die 
Festlegung der Art und Dosis von Medikationen für Patienten darf nur durch den Arzt 
ausgeführt werden. Der Begriff „Bedarfsmedikation“ gestaltet sich für die Pflege 
schwierig und kann Pflegepersonen vor haftungsrechtlichen Konsequenzen stellen. 
Denn die Pflege kann nur mit konkreten Angaben korrekt handeln. Daher liegt es im 
Verantwortungsbereich des Arztes, dass er Art, Dosis, Verabreichungszeitpunkt, etc. 
genau festlegt. Wenn nicht, würde die Pflege diagnostische und therapeutische Ent-
scheidungen treffen, wozu sie nicht befugt ist. Dies wäre nur dann möglich, wenn 
bereits Indikationen, wie Puls, Temperatur, Blutdruckwerte bereits vom Arzt schriftlich 
vorliegen würden.  
Eine sogenannte Bedarfsmedikation darf von der Pflege nur durchgeführt bzw. vor-
genommen werden, wenn die 6 W-Regel erfüllt werden kann. Zu Beantworten sind: 
- Welcher Patient darf 
- welche Medikation, in 
- welcher Dosis, um 
- welche Zeit, in 
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- welcher Verabreichungsform, bei 
- welchen Anzeichen und welchem Wohlbefinden erhalten? 
 
Die Pflege darf also eine Bedarfsmedikation nur dann verabreichen, wenn eine 




5.4.6 Risikoquelle: Dekubitus 
 
Um die Wahrscheinlichkeit eines Dekubitus auszuschließen, müssen prophylaktische 
Maßnahmen gesetzt werden. Dekubitusprophylaxe liegt in der Eigenverantwortung 
der Pflege. Eröffnet sich solch eine Risikoquelle, können zivilrechtliche, aber auch 
strafrechtliche Folgen auf die Pflege treffen287. 
Bei Eintritt eines Dekubitus liegt zuerst, wie in fast allen Fällen, die Haftung beim 
Krankenhausträger. Kann der Träger beweisen, dass ihm keine Schuld trifft, wird die 
Pflegeperson für den Pflegefehler verantwortlich gemacht. Daher spielt hier eine aus-
führliche Dokumentation eine wesentliche Rolle, denn meist liegt bei einer haftungs-
rechtlichen Verfolgung der Hauptbelastungsmoment in einer lückenhaften Pflegedo-
kumentation. 
Bei gerichtlichen Belangen sollte die Pflege darauf achten, dass sie in der Beweis-
führung angibt, Risiko- und Präventivmaßnahmen erkannt und durchgeführt zu ha-
ben. Ebenfalls sollte sich die Pflege darauf berufen, dass sie nach internationalen 
Standards gehandelt hat. Vor rund zehn Jahren wurde ein Expertenstandard „Deku-
bitusprophylaxe in der Pflege“ vom Deutschen Netzwerk für Qualitätsentwicklung in 
der Pflege (DNQP) herausgegeben. Bei haftungsrechtlichen Auseinandersetzungen 
ist vor Gericht davon auszugehen, dass hiernach gehandelt wurde. Wurde bei der 
Dekubitusprophylaxe nicht nach Standards vorgegangen, muss die Pflege dem Pati-
enten vor Gericht Schadensersatz leisten288. 
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Diese identifizierten Risikoquellen beschreiben typische Pflegefehler, jedoch wurde 
noch nicht auf die allgemeinen rechtlichen Vorgaben für Qualität Bezug genommen. 
Unter diesen allgemeinen Vorgaben sind z. B. Hygienevorschriften und Arbeitsvor-
schriften zu verstehen. Wurden also die oben genannten Pflegefehler durch einen 
Verstoß der allgemeinen qualitätsbezogenen Vorschriften verursacht oder haben sie 
zu dem entstandenen Schaden für den Patienten wesentlich dazu bei getragen, so 
ziehen diese eine Haftungsverschärfung mit sich289. 
 
 
Der vorangegangene Abschnitt der vorliegenden Arbeit soll darstellen, wie sehr die 
Profession Pflege in ihrem Berufsalltag in haftungsrechtliche Belange verwickelt wer-
den kann. Bei kleinen Fehler oder Unachtsamkeiten können sich schwerwiegende 
Schäden am Patienten auswirken. Die österreichische Rechtsgrundlage gibt vor, 
dass nur materielle Schäden, wie Vermögensschäden ersetzt werden müssen. Im-
materielle Schäden, darunter versteht man u. a. das Zufügen an Schmerzen, werden 
als Einzige unter allen immateriellen Schäden durch Schmerzensgeld ersetzt290.  
Daher wird hier eine Auflistung der relevanten Auszüge aus dem Strafgesetzbuch 
und dem Allgemein Bürgerlichen Gesetzbuch (Zivilrecht) dargestellt. Folgende Para-
graphen können im Pflegealltag in Wirkung treten und die Pflege vor Gericht be-
lasten. 
 
Auszüge aus dem Strafgesetzbuch (StGB) 
 
§ 7 Strafbarkeit vorsätzlichen 
und fahrlässigen Handelns 
„(1) Wenn das Gesetz nichts anderes bestimmt, ist nur vorsätzli-
ches Handeln strafbar. (2) Eine schwerere Strafe, die an eine 
besondere Folge der Tat geknüpft ist, trifft den Täter nur, wenn er 
diese Folge wenigstens fahrlässig herbeigeführt hat.“ 
§ 75 Mord „Wer einen anderen tötet, ist mit Freiheitsstrafe von zehn bis zu 
zwanzig Jahren oder mit lebenslanger Freiheitsstrafe zu bestra-
fen.“ 
§ 77 Tötung auf Verlangen „Wer einen anderen auf dessen ernstliches und eindringliches 
Verlangen tötet, ist mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu 
fünf Jahren zu bestrafen.“ 
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§ 78 Mitwirkung am Selbst-
mord 
„Wer einen anderen dazu verleitet, sich selbst zu töten, oder ihm 
dazu Hilfe leistet, ist mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu 
fünf Jahren zu bestrafen.“ 
§ 80 Fahrlässige Tötung „Wer fahrlässig den Tod eines anderen herbeiführt, ist mit Frei-
heitsstrafe bis zu einem Jahr zu bestrafen.“ 
§ 83 Vorsätzliche Körperver-
letzung 
„(1) Wer einen anderen am Körper verletzt oder an der Gesund-
heit schädigt, ist mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit 
Geldstrafe bis zu 360 Tagessätzen zu bestrafen. (2) Ebenso ist zu 
bestrafen, wer einen anderen am Körper mißhandelt und dadurch 
fahrlässig verletzt oder an der Gesundheit schädigt.“ 
§ 84 Schwere Körperverlet-
zung 
„(1) Hat die Tat eine länger als vierundzwanzig Tage dauernde 
Gesundheitsschädigung oder Berufsunfähigkeit zur Folge oder ist 
die Verletzung oder Gesundheitsschädigung an sich schwer, so 
ist der Täter mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren zu bestrafen.“ 
§ 85 Körperverletzung mit 
schweren Dauerfolgen 
 
„Hat die Tat für immer oder für lange Zeit 
1. den Verlust oder eine schwere Schädigung der Sprache, 
des Sehvermögens, des Gehörs oder der Fortpflanzungs-
fähigkeit, 
2. eine erhebliche Verstümmelung oder eine auffallende 
Verunstaltung oder 
3. ein schweres Leiden, Siechtum oder Berufsunfähigkeit 
des Geschädigten zur Folge, 
so ist der Täter mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu fünf 
Jahren zu bestrafen.“ 
§ 88 Abs 1 Fahrlässige Kör-
perverletzung 
„(1) Wer fahrlässig einen anderen am Körper verletzt oder an der 
Gesundheit schädigt, ist mit Freiheitsstrafe bis zu drei Monaten 
oder mit Geldstrafe bis zu 180 Tagessätzen zu bestrafen.“ 
§ 88 Abs 4 Schwere Körper-
verletzung 
 „(4) Hat die Tat eine schwere Körperverletzung (§ 84 Abs. 1) zur 
Folge, so ist der Täter mit Freiheitsstrafe bis zu sechs Monaten 
oder mit Geldstrafe bis zu 360 Tagessätzen, in den im § 81 Abs. 1 
Z 1 bis 3 bezeichneten Fällen aber mit Freiheitsstrafe bis zu zwei 
Jahren zu bestrafen.“ 
§ 95 Unterlassene Hilfestel-
lung 
„(1) Wer es bei einem Unglücksfall oder einer Gemeingefahr 
(§ 176) unterläßt, die zur Rettung eines Menschen aus der Gefahr 
des Todes oder einer beträchtlichen Körperverletzung oder 
Gesundheitsschädigung offensichtlich erforderliche Hilfe zu leis-
ten, ist mit Freiheitsstrafe bis zu sechs Monaten oder mit Geldstra-
fe bis zu 360 Tagessätzen, wenn die Unterlassung der Hilfeleis-
tung jedoch den Tod eines Menschen zur Folge hat, mit Freiheits-
strafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bis zu 360 Tagessät-





zen zu bestrafen, es sei denn, daß die Hilfeleistung dem Täter 
nicht zuzumuten ist. (2) Die Hilfeleistung ist insbesondere dann 
nicht zuzumuten, wenn sie nur unter Gefahr für Leib oder Leben 
oder unter Verletzung anderer ins Gewicht fallender Interessen 
möglich wäre.“ 
§ 99 Strafbare Handlungen 
gegen die Freiheit 
Freiheitsentziehung 
„(1) Wer einen anderen widerrechtlich gefangen hält oder ihm auf 
andere Weise die persönliche Freiheit entzieht, ist mit Freiheits-
strafe bis zu drei Jahren zu bestrafen. (2) Wer die Freiheitsentzie-
hung länger als einen Monat aufrecht erhält oder sie auf solche 
Weise, daß sie dem Festgehaltenen besondere Qualen bereitet, 
oder unter solchen Umständen begeht, daß sie für ihn mit beson-
ders schweren Nachteilen verbunden ist, ist mit Freiheitsstrafe 
von einem bis zu zehn Jahren zu bestrafen.“ 
§ 110 Eigenmächtige Heilbe-
handlung 
„(1) Wer einen anderen ohne dessen Einwilligung, wenn auch 
nach den Regeln der medizinischen Wissenschaft, behandelt, ist 
mit Freiheitsstrafe bis zu sechs Monaten oder mit Geldstrafe bis 
zu 360 Tagessätzen zu bestrafen. (2) Hat der Täter die Einwilli-
gung des Behandelten in der Annahme nicht eingeholt, daß durch 
den Aufschub der Behandlung das Leben oder die Gesundheit 
des Behandelten ernstlich gefährdet wäre, so ist er nach Abs. 1 
nur zu bestrafen, wenn die vermeintliche Gefahr nicht bestanden 
hat und er sich dessen bei Aufwendung der nötigen Sorgfalt (§ 6) 
hätte bewußt sein können. (3) Der Täter ist nur auf Verlangen des 
eigenmächtig Behandelten zu verfolgen.“ 
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Paragraphen welche aus dem Allgemeinen Bürgerlichen Gesetzbuch für die Pflege 
vor Gericht in Kraft treten können: 
 
Auszüge aus dem Allgemeinen Bürgerlichen Gesetzbuch (ABGB) 
 
§1293  Schadensersatzes und 
Genugthuung 
„Schade heißt jeder Nachtheil, welcher jemanden an Vermögen, 
Rechten oder seiner Person zugefüget worden ist. Davon unter-
scheidet sich der Entgang des Gewinnes, den jemand nach dem 
gewöhnlichen Laufe der Dinge zu erwarten hat.“ 
§ 922 Gewährleistung „(1) Wer einem anderen eine Sache gegen Entgelt überlässt, leis-
tet Gewähr, dass sie dem Vertrag entspricht. Er haftet also dafür, 
dass die Sache die bedungenen oder gewöhnlich vorausgesetz-
ten Eigenschaften hat, dass sie seiner Beschreibung, einer Probe 
oder einem Muster entspricht und dass sie der Natur des Ge-
schäftes oder der getroffenen Verabredung gemäß verwendet 
werden kann.“ 
§ 1325 Schmerzensgeld –  
Verletzung am Körper 
„Wer jemanden an seinem Körper verletzet, bestreitet die Hei-
lungskosten des Verletzten; ersetzet ihm den entgangenen, oder 
wenn der Beschädigte zum Erwerb unfähig wird, auch den künftig 
entgehenden Verdienst und bezahlt ihm auf Verlangen überdieß 
ein den erhobenen Umständen angemessenes Schmerzengeld." 
§ 1326 Verunstaltungsent-
schädigung 
„Ist die verletzte Person durch die Mißhandlung verunstaltet wor-
den; so muß, zumahl wenn sie weiblichen Geschlechtes ist, in so 
fern auf diesen Umstand Rücksicht genommen werden, als ihr 
besseres Fortkommen dadurch verhindert werden kann.“ 
§ 1328a Recht auf Wahrung 
der Privatsphäre 
„(1) Wer rechtswidrig und schuldhaft in die Privatsphäre eines 
Menschen eingreift oder Umstände aus der Privatsphäre eines 
Menschen offenbart oder verwertet, hat ihm den dadurch entstan-
denen Schaden zu ersetzen. Bei erheblichen Verletzungen der 
Privatsphäre, etwa wenn Umstände daraus in einer Weise verwer-
tet werden, die geeignet ist, den Menschen in der Öffentlichkeit 
bloßzustellen, umfasst der Ersatzanspruch auch eine Entschädi-
gung für die erlittene persönliche Beeinträchtigung.“ 
§ 1313a Haftung für den  
Erfüllungsgehilfen 
„Wer einem andern zu einer Leistung verpflichtet ist, haftet ihm für 
das Verschulden seines gesetzlichen Vertreters sowie der Perso-
nen, deren er sich zur Erfüllung bedient, wie für sein eigenes.“ 
Tab. 4: Auszüge aus dem Allgemeinen Bürgerlichen Gesetzbuch
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Eingetretene Fehler in der Patientenversorgung werden erst dann haftungsrechtlich 
verfolgt, wenn diese auch einen Schaden am Patienten nach sich ziehen. Auch wenn 
ein Fehler schwerwiegende Folgen gehabt hätte, diese aber durch glückliche Um-
stände nicht ausgelöst wurden, bleibt der Fehler sanktionsfrei293! 
 
 
5.5 Angewandtes Risikomanagement auf die identifizierten Risiko-
quellen 
 
Um in der Pflege Risikomanagement betreiben zu können, müssen Risiken im Be-
handlungsprozess zuerst aufgedeckt werden. Dies beginnt bereits beim Anamnese-
gespräch mit dem Patienten. Hier müssen alle relevanten Risikoquellen identifiziert, 
analysiert und dokumentiert werden. Eine Gefahr, welche im Behandlungsprozess zu 
einem Schaden für den Patienten führen kann, bedeutet nicht nur eine Gefahr für die 
Patientensicherheit, sondern auch eine Gefahr für die Pflegeperson. Das RM gibt 
klare Strukturen vor, um solche Gefahrenquellen zu ermitteln und dagegen präventiv 
vorzugehen294. 
Risikomanagement verläuft in den vier Prozessphasen und greift so die Prävention 
von Pflegefehlern systematisch auf (s. Kapitel 3.4 Der Risikomanagementprozess). 
In der ersten Phase, der Risikoidentifikation, werden die oben genannten Risikoquel-
len im Anamnesegespräch erfasst. Zum Beispiel: 
- Die Gefahr eines Sturzes, 
- Die Gefahr eines Dekubitus,  
- Die Gefahr für Mangelernährung, 
- Die Gefahr einer Pneumonie, etc. 
 
Des Weiteren werden in der Risikoidentifikation Gefahren identifiziert, wie: 
- Die Eigen- oder Fremdgefährdung 
- Personalengpässe 
- Gerätemängel 
- Fehlerhafte Medikamentenverabreichung, etc. 
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Das RM sieht vor, dass für solche Risikoquellen Standards entwickelt werden. Diese 
Standards sollen der Pflege bei der Durchführung von pflegerischen Maßnahmen als 
Anleitung und Koordinationsinstrument dienen. Bei etwaigen haftungsrechtlichen 
Auseinandersetzungen können diese Standards als Beweismittel dienen, denn sie 
verweisen auf den aktuellen Stand der Wissenschaft295.  
Um eine hohe Qualität in einer Krankenanstalt gewährleisten zu können, müssen alle 
Mitarbeiter in einer Krankenanstalt an diesem gemeinsamen Ziel arbeiten. Das Prin-
zip der Qualitätssicherung im Krankenanstaltenrecht ist ein internes Konzept. D.h. 
die Anstalt hat der Erfüllung dieses Ziels selbst Sorge zu tragen. Verdeutlich wird 
dies, durch die Einrichtung einer Qualitätssicherungskommission. Um die pflegeri-
sche und medizinische Qualität in der Patientenversorgung gewährleisten zu können, 
muss der Krankenanstaltenträger alle personellen und finanziellen Ressourcen zur 
Verfügung stellen. Wenn dies erfüllt ist, liegt es in der Verantwortung der untergeord-
neten Führungskräfte, den Leitungsorganen bzw. der Qualitätssicherungskommissi-
on (QSK) Konzepte zur Qualitätssicherung zu erstellen. Die Leitungsorgane, also die 
Ärztliche-, Pflege- und Verwaltungsdirektion setzten Standards unter der Berücksich-
tigung von Überschneidungen der Zuständigkeiten fest. Oft bzw. meistens wird die 
Qualitätssicherungskommission von den Leitungsorganen einer Krankenanstalt be-
setzt. Ihre Aufgaben sind das Festlegen der Qualitätsziele, das Identifizieren von 
Problemen bzgl. der Qualitätssicherung und daher dient die QSK auch als Bera-
tungsorgan. 
Auch wenn die Hauptverantwortung bei den Leitungsorganen bzw. der Qualitätssi-
cherungskommission liegt, sollte die Wichtigkeit einer Zusammenarbeit mit allen Mit-
arbeitern einer Krankenanstalt nochmals betont werden. Denn nicht nur für die Um-
setzung von Qualitätsmaßnahmen, sondern auch für das Aufdecken und Weiterleiten 
von Qualitätsmängeln sind Mitarbeiter von großer Bedeutung296. 
Neben einem gut funktionierenden Risikomanagement, ausgehend von der Füh-
rungsebene, sind auch die Fähigkeiten und Fertigkeiten der Pflege gefordert. Es 
reicht nicht aus, sich auf Funktionen und Nutzen eines Managementsystems voll-
kommen zu verlassen. Die Mitarbeiter einer Krankenanstalt müssen sensibilisiert 
werden, dass täglich eine solch schwierige Gefahrensituation eintreten kann. Aus 
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diesem Grund ist besondere Vorsicht und Wachsamkeit für das mögliche Eintreten 
von Gefahrenquellen im Pflegealltag zu nehmen297. 
 
 
5.5.1 CIRS als Risikomanagementinstrument 
 
Für klinisches RM ist ein Berichterstattungssystem von Zwischenfällen, also von klei-
nen Fehlern ohne Schadensfolgen, aber auch von Fehlern, welche zu Schäden führ-
ten, notwendig (Incident Reporting). Durch die Möglichkeit der Darstellung von feh-
lerhaften Vorkommnissen können Prozesse und Handlungen optimiert werden und 
somit Fehlerprävention betrieben werden298. 
Es gibt unterschiedliche Früherkennungssysteme bzw. Techniken des Klinischen 
Risikomanagements. Diese können u. a. folgenden Tools sein: 
- Beschwerdemanagement   
- Patientenbefragungen 
- IST-/SOLL- Analysen einzelner Abteilungen  
- Risikoanalysen bezogen auf Prozesse und Abläufe im Krankenhaus 
- Statistische Auswertungen passierte Schäden in der Patientenversorgung 
- Critical Incident Reporting Systeme299. 
 
Das zuletzt angeführte Tool Critical Incident Reporting (CIRS) wird im Folgenden nä-
her beschrieben. 
Frühwarnsysteme, wie das CIRS eignen sich perfekt als Präventivmaßnahmen von 
Fehlern. Sie erlauben der Krankenhausleitung rechtzeitig mit Maßnahmen zur Ver-
meidung von Fehlern einzulenken, bevor diese überhaupt passieren. Der Nutzen 
dieses Systems und die Notwendigkeit, dieses in die Gesundheitsversorgung einzu-
führen, wurde von der WHO im Jahr 2005 bekräftigt und in der „World Alliance for 
Patient Safety“ mit Leitlinien und Handlungsanweisungen heraus gegeben300.  
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Incident Reporting Systeme sind nicht nur in der Lage negative Abweichungen, son-
dern auch positive Entwicklungen zu erkennen. Dadurch könne Chancenpotenziale 
einer Organisation durch geeignete Maßnahmen ergriffen werden301. 
Die Basis für CIRS bilden Informationen, welche Mitarbeiter in das System eintragen. 
Somit können abweichende Entwicklungen von den definierten IST- und SOLL-
Werten erkannt werden302. CIRS sammelt Berichte von Mitarbeitern über Fehler oder 
Beinahe-Fehler. Neben den bereits oben identifizierten Risikoquellen in der Pflege, 
könnten weitere Meldungen über folgende Probleme sein: 
- Lückenhafte Dienstübergabe/ Dienstübernahme, 
- Delegation von Behandlungspflege, 
- Fehlende Gewichtskontrolle, 
- Defekte Geräte, 
- Fehlerhafte Abstimmung der Schmerztherapie, 
- Etc.303 
 
Grundsätzlich kann man unter anonymen/ nicht anonymen und freiwilligen/ unfreiwil-
ligen Berichte der Mitarbeiter unterscheiden. Bei freiwillig verfassten Berichten kann 
der Melder seinen Namen unter das Schriftstück setzen, muss es aber nicht. Bei un-
freiwilligen Berichten handelt es sich um zwingende Berichte, welche abgegeben 
werden müssen. Das Institute of Medicine konnte im Jahr 2004 feststellen, dass Be-
richte auf freiwilliger und anonymer Basis die meisten Daten über Fehler sammeln 
konnten304. Die klaren Vorteile von CIRS sind, dass die Berichte standardisiert und 
somit schnell für Mitarbeiter verfügbar, einsehbar und auf den Punkt gebracht sind. 
Ebenfalls ist das System für alle Mitarbeiter zu jedem Zeitpunkt erreichbar und er-
möglicht eine schnelle Eingabe. Dadurch wird auch eine zeitnahe Berichterstattung 
ermöglicht. Die Strukturen des Meldeportals beinhalten auf jeden Fall die Fragen: 
- Was ist passiert? 
- Was ist das Resultat? 
- Warum ist es dazu gekommen? 
- Wie hätte es verhindert werden können?305 
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Die gesammelten Meldungen werden zeitnah und in periodischen Abständen aus-
gewertet306. Nach der Eingabe der Daten hängt der Erfolg des Fehlersystems von 
der systematischen Analyse und Bewertung der Fälle ab. Ab diesem Punkt liegt es 
daran, dass die Organisation die Informationen des CIRS nutzt und wie diese durch 
das Risikomanagement anhand von Maßnahmen umgesetzt werden307. Hier gilt aus 
den Informationen zu lernen und Maßnahmen zur Prävention zu setzen. 
Im Wesentlichen ist zu beachten, dass die Mitarbeiter auch die Motivation haben, ein 
solches System zu nutzen. Dabei wollen sie die Sicherheit, dass bei der Meldung von 
negativen Ereignissen, also Fehlern und Beinahe-Fehlern, keine rechtlichen Konse-
quenzen für sie drohen. Nur so kann eine tatsächliche Darlegung von Fehlern ge-
währleistet werden308. Die wichtigste Voraussetzung für die Gewährleistung eines 
effektiven Critical Incident Reporting System ist, dass die Melder eine völlige Sankti-
onsfreiheit erwarten dürfen. Daher sollten die Vorgaben für Meldungen auch keine 
Namen und personenbezogenen Informationen beinhalten. Bei Inbetriebnahme von 
CIRS sollten alle Mitarbeiter darauf aufmerksam gemacht und in die richtige Nutzung 
des Systems eingeführt werden. Falls Meldungen in CIRS mit Personenangaben auf-
tauchen, muss der Administrator bei der Auswertung der Meldungen alle Angaben, 
welche eine Pflegeperson identifizieren könnten, entfernen309. 
 
 
5.5.2 Empfohlene Verhaltensregeln bei Schadenseintritt 
 
Ist ein Schaden bei einem Patienten eingetreten, kommt es auf die richtige Verhal-
tensweise bei solch einem Zwischenfall an. In den nachfolgenden Punkten werden 
Situationen sowie der entsprechende Umgang mit den selbigen erläutert310.  
Der Patient hat das Recht auf unerwünschte Ereignisse mit einer Beschwerde zu 
reagieren. Hier ist das Verhalten der Mitarbeiter gefordert. Denn umso offener man 
die Beschwerde des Patienten annimmt, desto wahrscheinlicher ist ein friedvoller 
Ausgang311. 
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Abb. 14: Darstellung der Vorgehensweise bei Zwischenfällen in einer Krankenanstalt
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Information des Patienten/ der Angehörigen 
Für die Information eines Patienten oder eines Angehörigen über einen eingetrete-
nen Schaden gibt es leider keine strikte Verhaltensregel, welche sich in jeder Situati-
on anwenden lässt. Zu beachten gilt, dass eine Sprache gewählt wird, welche auch 
der des Patienten bzw. des Angehörigen entspricht. 
Der eigentliche Konflikt für den Berufsangehörigen ist jedoch ein wesentlich größerer. 
Zum Einen hat die Pflegeperson den Betroffenen zu informieren, zum Anderen setzt 
sie sich, indem sie dies tut, einer möglichen haftungsrechtlichen Verfolgung aus. In 
den allgemeinen Vertragsklauseln hat daher die Haftpflichtversicherung festgesetzt, 
dass bei der Information des Geschädigten ein Verschulden des Behandlers nicht 
einzugestehen ist. Genau gesagt, wird dies von der Haftpflichtversicherung sogar 
untersagt. 
Laut Paula (2007) können Patienten und Angehörige für etwaige Komplikationen 
oder Fehler Verständnis aufbringen. In den meisten Fällen aber nur dann, wenn die-
se ihnen rechtzeitig mitgeteilt und darüber umfassend aufgeklärt werden. Ein Ge-
richtsverfahren entsteht daher erst dann, wenn sich bei Patienten und Angehörigen 
ein Gefühl des Misstrauens auftut313. 
Daher kann durch ein gut geführtes Gespräch sehr viel Konfliktpotenzial aus der Si-
tuation und für die weitere Vorgehensweise beseitigt werden. Ein mögliches gerichtli-
ches Verfahren kann somit verhindert werden. Dem Patienten muss signalisiert wer-
den, dass er ernst genommen wird und seine Anliegen Beachtung finden. Empfeh-
lenswert ist, dass die Pflegedienstleitung oder der Chefarzt das Gespräch führt und 
zugleich ein weiterer Angestellter anwesend ist, welcher als Zeuge fungiert. Nach 
dem Gespräch mit dem Patienten sollte eine Notiz über den Inhalt des geführten Ge-
sprächs gemacht werden und diese gesondert von den Patientenakten aufbewahrt 
werden. 
Der Gesprächsführer hat dem Patienten oder dem Angehörigen mit Verständnis ge-
genüber zutreten und hat die Pflicht Auskunft über den Behandlungsprozess zu ge-
ben. Jedoch muss unbedingt darauf geachtet werden, welche Inhalte dem Patient 
frei gegeben werden, um nicht den Versicherungsschutz der Haftpflichtversicherung 
zu verlieren.  
Das Gesetz schreibt nämlich vor, dass es keine Pflicht gibt, Fehler offen darzulegen. 
Erst recht nicht, wenn der Patient sich auch nicht ausdrücklich danach erkundigt. Die 
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Haftpflichtversicherung  kann ihren Deckungsschutz verweigern, wenn die Pflegende 
oder der Arzt Äußerungen über „Schicksalhaftigkeit“, „Vermeidbarkeit eines Scha-
dens“ oder „zweifelhafte Zusammenhänge“ über die Behandlung macht. Sobald man 
dem Patienten eingesteht, dass „etwas schief gelaufen ist“, verliert man den Schutz 
einer Haftpflichtversicherung. Wenn jedoch die Behandler einen tatsächlichen Fehler 
erkennen, gilt die Fehleroffenbahrungspflicht. Der Patient muss umgehend aufgeklärt 
werden, um Behandlungen einleiten zu können, welche weitere Schäden am Patien-
ten verhindern sollen. Diese Pflicht besteht natürlich auch dann, wenn der Patient 
nicht ausdrücklich danach fragt. Ansonsten würde der Behandler die Pflicht zur Si-
cherungsaufklärung verletzen314. 
Nach einem Patientengespräch muss überprüft werden, ob Beteiligte am Zwischen-
fall, wie zum Beispiel Assistenzärzte und Pflegekräfte keine widersprüchlichen Aus-
sagen tätigen. Dienstanweisungen oder Teamgespräche sind daher empfehlenswert.  
Auf Anfragen des Patienten müssen ihm die zuständige Versicherungsnummer, 
Haftpflichtversicherung und Schadensnummer mitgeteilt werden. Ebenfalls kann der 
Gesprächsführende dem Patienten vorschlagen, den Fall von einer Schiedsstelle 
bzw. Schlichtungskommission zu regeln. Denn dadurch wird Verständnis und Bemü-
hen zur Klärung gegenüber dem Betroffenen signalisiert315. 
 
Dokumentensicherung 
Im Falle einer Aushandlung vor der Staatsanwaltschaft werden die Patientendoku-
mente im Original von der Selbigen beschlagnahmt. Daher sollte man unbedingt, so-
bald eine mögliche Situation eines Patientenvorwurfs besteht, alle relevanten Doku-
mente kopieren. Denn nur so kann später eine Verteidigung umfassend ausgearbei-
tet werden. Die Herausgabe von Dokumentationsunterlagen an Patienten sollte über 
die Verwaltung oder einem Vorstandsmitglied organisiert werden. Der Empfänger der 
Patientenakte muss schriftlich festgehalten werden. Die Aushändigung an Dritte, wie 
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Verhalten gegenüber Haftpflichtversicherer 
Bei einem Zwischenfall muss innerhalb einer Woche die Haftpflichtversicherung ver-
ständigt werden, ansonsten verliert die Krankenanstalt den Versicherungsschutz. Der 
Versicherung sind Kopien von allen relevanten Dokumenten sowie eine umfassende 
und wahrheitsgetreue Schilderung des Zwischenfalls zu übermitteln. Hier ist es für 
die Pflegeperson sinnvoll, einen Anwalt einzuschalten, der auf den entsprechenden 
Fall spezialisiert ist. Dieser kann Hilfestellungen bei dem Verfassen der eigenen Stel-
lungnahme geben. Die Haftpflichtversicherung übernimmt jedoch diese Kosten des 
Anwalts nicht, erst dann, wenn es zu einer Klage vor Gericht kommt. Die Inan-
spruchnahme eines Rechtsanwaltes sollte daher unbedingt mit der eigenen Haft-
pflichtversicherung abgeklärt werden317. 
 
Verhalten gegenüber Krankenhausträger 
Der Krankenhausträger muss ebenfalls über den Zwischenfall informiert werden. 
Diese Pflicht des Behandlers ist bereits in dessen Arbeitsvertrag der Krankenanstalt 
festgelegt. Nicht nur die Pflege muss einen Bericht an die Haftpflichtversicherung 
senden, sondern auch der Träger der Krankenanstalt muss eine Meldung abgeben. 
Bei einem möglichen Zivilverfahren gilt der Träger meist als Mitschuldiger. Im Beson-
deren auch dann, wenn sich der Zwischenfall auf ein Organisationsverschulden be-
zieht318. 
 
Verhalten gegenüber Schlichtungs- und Gutachterkommissionen 
Wenn beide Parteien, Patient und Behandler, sich einverstanden zeigen, kann der 
Zwischenfall auch vor einer Schlichtungs- und Gutachterkommission geklärt werden. 
Dieses Verfahren ist kostenfrei und erfolgt durch einen Sachverständigen. Die Kom-
mission entscheidet jedoch nie über die Schadenshöhe, sondern versucht den Zwi-
schenfall nachzuvollziehen und ob der Schadensanspruch des Patienten berechtigt 
ist. Daher ist das abschließende Ergebnis einer Schlichtungsstelle auch nie ein end-
gültiges Ergebnis und kann immer noch vor Gericht getragen werden319. 
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6 Die Pflege am Weg zu einer neuen Sicherheitskultur 
 
Laut Ulsenheimer (2010) ist im deutschsprachigen Raum die absolute Zahl der zivil- 
und strafrechtlichen Gerichtsfälle in Pflege und Medizin nicht allzu hoch, doch die 
Tendenz steigt stark an. Dies gilt besonders für das Strafrecht. Das Gesundheitsper-
sonal sieht sich bei jeder berufsbezogenen Tätigkeit einer ständigen Bedrohung aus-
gesetzt. Das heißt, dass sich die Pflege nicht nur auf ihre Aufgaben und Verantwor-
tungsbereiche der spezifischen Handlungsfelder des Pflegeberufs, sondern auch 
immer auf die gegebene Rechtssituation fortbilden sollte320. 
 
 
6.1 Notwendigkeit von Reformen im Gesundheitswesen 
 
Festzuhalten ist nochmals, dass es keine rechtliche Verpflichtung in Österreich für 
das Betreiben von Risikomanagement gibt. Das Gesundheitsqualitätsgesetz, sowie § 
5b des Kranken- und Kuranstaltengesetz (KAKuG) schreibt ausschließlich das 
Betreiben von Qualitätsmanagement vor. Diese Vorgaben schließen jedoch den Be-
reich des Haftungsrechts nicht mit ein. 
Um nun den neuen Bedingungen im Gesundheitswesen stand halten zu können, 
kann RM auch ohne Änderung von gesetzlichen Grundlagen und Rechtsprechung in 
jeder Krankenanstalt und zu jeder Zeit eingesetzt werden321. RM ist nicht lediglich 
eine Notwendigkeit für die Betriebswirtschaft, sondern längst auch eine Vorausset-
zung, Verpflichtung und Notwendigkeit im Qualitätsmanagement des österreichi-
schen Gesundheitswesens322. Dazu fehlt leider noch das notwendige Bewusstsein in 
vielen Gesundheitseinrichtungen. Würde RM über eine gesetzliche Bestimmung für 
Krankenanstalten verbindlich gemacht, könnte dies zu einer positiven Bewusstseins-
entwicklung führen. 
Obwohl Risikomanagement in der Verantwortung der Führungskräfte liegt, kann es 
nur durch die Hilfe jedes einzelnen Mitarbeiters einer Krankenanstalt gewährleistet 
werden. Doch wie bereits im Eingang der Arbeit ausführlich beschrieben, sind Mitar-
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beiter einer Krankenanstalt nicht ausreichend sensibilisiert, um eine gelungene Si-
cherheitskultur zu betreiben. 
 
Die sogenannte „Nullfehlerkultur“ in der Pflege und in weiteren Berufsgruppen der 
Gesundheitsversorgung hemmt das Gelingen einer durchgängigen Implementierung 
von Risikomanagement. Diese „Nullfehlerkultur“ ist in den Köpfen des Gesundheits-
personals noch zu stark verankert und blockiert das essentielle „Lernen aus Fehlern“. 
Auch das Risikomanagementsystem CIRS kann nur funktionieren, wenn die Angst 
der Pflege vor haftungsrechtlichen Folgen genommen wird. Erst dann können RM-
Systeme mit ausreichenden Daten über Fehlern und möglichen Schadensquellen 
versorgt werden.  
Die Pflege und Medizin in Österreich ist jedoch noch weit davon entfernt, Fehler offen 
einzugestehen, ganz abzusehen von einem offenen Berichten der Fehler. Diese Tat-
sache resultiert aus der Angst, dass das „Zugeben von Fehlern“ etwaige haftungs-
rechtliche Folgen nach sich ziehen könnte. 
 
Im deutschsprachigen Gesundheitsbereich scheint folgende Annahme vertreten zu 
sein: Indem das Risiko für den Patienten gesenkt wird, wird das Risiko einer haf-
tungsrechtlichen Verfolgung für das Gesundheitspersonal erhöht323. Dieser Gedanke 
und die daraus resultierende Angst gilt aus den Köpfen der Pflegenden zu nehmen, 
um Fehler transparent zu machen und ein erfolgreiches Risikomanagement einfüh-
ren zu können. 
Aus diesem Grund muss auf der Gesetzesgrundlage angesetzt werden. Das 
Gesundheitspersonal darf nicht mit Berufsverbot, Strafverfolgung oder anderen 
Sanktionen für Fehler bestraft werden. Hier liegt eine Gradwanderung vor, denn na-
türlich soll sich Pflege und Medizin nicht im rechtsfreien Raum abspielen. Die Rechte 
der Patienten müssen selbstverständlich gewahrt bleiben und dies macht Kontrollen 
notwendig324. Das Risikomanagement soll berechtigte Ansprüche auch nicht mit allen 
Mitteln abwehren, aber immer öfters müssen auch unberechtigte Rechtsansprüche 
von Patienten verhindert werden325.  
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Laut Ulsenheimer (2010) wäre aufgrund der Gefahrengeneigtheit der Berufsbilder im 
Gesundheitswesen eine strafrechtliche Prüfung nur bei „grob fehlerhaftem und fahr-
lässigem Verhalten“ angebracht. Ein gemeinsamer Aufruf des Gesundheitspersonals, 
im Besonderen der Pflege- und Ärzteschaft, sowie der Juristen sollte getätigt werden, 
um einen Anstoß zur Veränderung der Gesetzeslage zu geben326.  
 
 
6.2 Aufgaben der Führungskräfte im Krankenhaus – Bezugnahme 
auf Mitarbeiter  
 
Führungskräfte und Mitarbeiter in Krankenanstalten brauchen geeignete Manage-
mentinstrumente, um den Qualitätsanforderungen und dem zunehmenden Wettbe-
werb unter den einzelnen Einrichtungen gerecht zu werden. Denn heutzutage stehen 
auch für Krankenanstalten die beiden Schlagworte „Wirtschaftlichkeit“ und „Produkti-
vität“ an oberster Stelle327. 
Die Erfüllung dieser Aspekte und die gleichzeitige Gewährleistung von Qualität und 
Patientenzufriedenheit ist nicht nur Aufgabe der Krankenhausleitung. Ohne dem Ein-
satz und Mitwirken aller Mitarbeiter einer Krankenanstalt lassen sich diese Kriterien 
nicht erfüllen. Die Mitarbeiter nehmen den wichtigsten Stellenwert ein, da sie den 
häufigsten und engsten Kontakt mit Patienten haben. Um die Kriterien „Qualität“ und 
„Patientenzufriedenheit“ gewährleisten bzw. sicherstellen zu können, muss also bei 
den Mitarbeitern angesetzt werden. 
 
Wie bereits im Eingang der Arbeit näher beschrieben, muss ein Umdenken in der 
Fehlerkultur der Pflege stattfinden. Die Mitarbeiter müssen für einen richtigen Um-
gang mit Fehlern sensibilisiert werden, um aus den Fehlern lernen und sich selbst 
verbessern zu können328. 
Die Krankenhausführung muss daher Anlaufstellen für ihre Mitarbeiter verfügbar und 
transparent machen. Solche Stellen könnten beispielsweise Folgende sein: 
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- Vorgesetzte wie Abteilungsleiter, die Pflegedienstleitung, Oberschwestern, die 
Direktion oder der Geschäftsführer. Hilfestellungen bei Problemen und Be-
schwerden zu geben, sind Aufgabe der Vorgesetzten und der Führungskräfte. 
- Personalvertretungen stellen ebenfalls solche Anlaufstellen dar. 
- Bundesministerium für Soziale Sicherheit und Generationen ist eine Stelle 
für Privatangestellte. Eine Anwältin berät in Gleichbehandlungsfragen.  
- Ärztekammern bieten Beratung bei Fragen und Problemen für Ärzte und An-
gehörige der Gesundheitsberufe329. 
 
 
6.2.1 Mitarbeiterorientierung und -motivation 
 
Um Qualität langfristig in die Strukturen und Prozessabläufe einer Krankenanstalt 
integrieren zu können, muss man auf dem Wissen und auf den Fähigkeiten der Mit-
arbeiter aufbauen. Sie müssen für die Erfolgskriterien einer Krankenanstalt informiert 
und sensibilisiert werden. Hier spielt ihre Motivation und innere Einstellung eine we-
sentliche Rolle330.  
Die Mitarbeitermotivation zu fördern und zu erhalten ist eine der wichtigsten Füh-
rungsaufgaben. Seit Jahrzehnten schon, ist in fast allen Berufen diese Anforderung 
zu einem „Trend“ heran gewachsen. Unter dem breiten Angebot der Fort- und Wei-
terbildungen für Mitarbeiter finden sich auch stets Seminare zur Förderung der Moti-
vation331. 
Besonders die Profession Pflege ist als Dienstleistung auf die menschliche Interakti-
on konzentriert. Dadurch wird dem Patienten nicht nur die Qualifikation und Einstel-
lung der einzelnen Pflegeperson, sondern auch die der Organisation präsentiert. Die 
Kompetenzen und Fähigkeiten der Mitarbeiter einer Krankenanstalt ist somit das 
„Aushängeschild“ einer Gesundheitseinrichtung332. 
Um Qualität gewährleisten zu können, müssen zahlreiche Bemühungen der Kran-
kenhausleitung stattfinden. Um Verständnis von Mitarbeitern für Qualitätsprojekte zu 
erreichen, müssen diese auch erst für das Thema sensibilisiert werden. Leider sind 
Widerstände gegen grundsätzliche Veränderungen in Arbeitsstrukturen eine gängige 
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Haltung. Aus diesem Grund müssen Mitarbeiter motiviert werden, indem ihnen Grün-
de für solche Veränderungen genannt werden. Durch Gespräche zwischen der Kran-
kenhausleitung oder einem Personalcoach und den Mitarbeitern kann die Akzeptanz 
zu Veränderungen erzielt werden. Das Verständnis und die Motivation der Mitarbeiter 
sind die wichtigsten Ziele, welche es zu erreichen gilt, um ein aktives Risikomana-
gement in einen Betrieb einzuführen333. 
 
Die Motivation von Mitarbeitern wird durch intrinsische und extrinsische Faktoren be-
stimmt. Unter den intrinsischen Faktoren versteht man persönliche Beweggründe, die 
eine Person zu einer bestimmten Handlung motivieren. Diese Faktoren sind etwa: 
Spaß an der Tätigkeit, eigenen Ziel- und Wunschvorstellungen oder Befriedigung der 
eigenen Bedürfnisse. Extrinsische Faktoren, die eine Person zu bestimmten Hand-
lungen bewegt, beschreiben Rahmenbedingungen, welche in einer Organisation vor 
zu finden sind. Beispielweise die Art der Unternehmensführung, das Arbeitsumfeld, 
die Atmosphäre in der Krankenanstalt oder die Kommunikation unter den Mitarbei-
tern334. 
Daraus kann man schließen, dass Motivation vorwiegend individuell ist, da die intrin-
sischen Faktoren für Führungskräfte (fast) nicht einsehbar oder gar zu steuern sind. 
Um jedoch einen Einblick zu erhalten, sollte Folgendes beachtet werden: 
- Die Krankenhausführung sollte ihre Mitarbeiter auf ihre Ziele, Wünsche und Be-
dürfnisse konkret ansprechen. 
- Die Unternehmensziele müssen für alle Mitarbeiter transparent sein. 
- Gegenseitiges Verständnis zwischen Krankenhausführung und Mitarbeitern ist 
notwendig. 
- Motivation ist individuell, daher sollte bei unterschiedlichen Meinungen und Zie-
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Um Mitarbeiter einer Krankenanstalt für neue Situationen zu motivieren, aber auch 
Sicherheit in ihrem Tun zu geben, können diese auf Zwischenfälle im Berufsalltag 
bestens vorbereitet werden. Es gibt eigens eingerichtet Zentren, in denen Notfallsitu-
ationen trainiert werden können. Das Trainingszentrum für Simulation und Patienten-
sicherheit im Landesklinikum Hochegg in Niederösterreich336 und die Paracelsus 
Medizinische Privatuniversität Salzburg bieten solche Trainings für Pflege und Ärzte 
an. Durch dieses Angebot können Pflege, Ärzte, aber auch Studierende der Pflege-
wissenschaft und Humanmedizin bestmöglich auf unterschiedliche Risiko- und Ge-
fahrensituationen vorbereitet werden. Ebenfalls wird über die Simulationszentren ein 
fachlicher Austausch mit internationalen Zentren gewährleistet, wodurch wiederum 
Best Practice abgeleitet und ermöglicht wird. 
Um das Gesundheitspersonal für die neuen Anforderungen des Berufsalltages zu 
rüsten, sind Simulationen wichtige medizinische Aus- und Weiterbildungen. Es kön-
nen unterschiedlichste Simulationen trainiert werden. Durch die verschiedenen Quali-
fikationsniveaus werden alle Berufsgruppen und Hierarchien – vom Studenten, über 
den Facharzt und der Diplomierten Pflege, bis hin zum Primararzt – trainiert. 
Dabei wird Know How für alltägliche Abläufe im Krankenhausalltag, aber auch für 
Krisensituationen erlernt. Die Simulationstrainings werden unter Beobachtung von 
speziellen Trainern abgehalten, welche danach ihr Feedback an die Teilnehmer rich-
ten. Die Ausbildungsinhalte reichen von fachlichen und theoretischem Wissen, dem 
sogenannten „skill trainig“, bis hin zu praxisnahen Themen, wie beispielsweise Kom-
munikation im Team, Teamwork für Alltagssituation zur Ablaufoptimierung („teamtra i-
ning“), bis hin zu Extremsituationen. 
Die Simulationszentren verfolgen damit zwei grundlegende Ziele. Erstens werden 
dadurch die Patientensicherheit sowie die Qualitätssicherung erhöht und zweitens 
das Gesundheitspersonal bzw. Mitarbeiter einer Krankenanstalt bestmöglich auf Zwi-
schenfälle vorbereitet. Somit schaffen die Zentren nicht nur Sicherheit für Patienten, 
sondern zugleich auch Sicherheit für Pflege und Ärzte im Berufsalltag337. 
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7 Zusammenfassung und Ausblick 
 
Grundsätzlich muss es darum gehen, aus Fehlern zu lernen, um Fehler zu vermei-
den. Der medizinische Fortschritt, die Erkenntnisse aus der Pflegewissenschaft, die 
immer älter werdende Gesellschaft und die zunehmenden Forderungen an Qualität 
und steigender Effizienz bei immer knapper werdenden Ressourcen stellen eine gro-
ße Herausforderung an alle Angehörige des Gesundheitswesens dar. Zudem müs-
sen die Patientensicherheit sowie die Qualitätssicherung und der Schutz für die An-
gehörigen der Profession Pflege gewahrt bleiben. 
Das österreichische Gesundheitssystem hat den Nutzen und die Unerlässlichkeit von 
Risikomanagement erkannt und viele Krankenanstalten haben bereits erste Maß-
nahmen zu dessen Gewährleistung umgesetzt. Zum Beispiel sollen bis zum Jahr 
2015 in allen Niederösterreichischen Landeskrankenanstalten ein klinisches Risiko-
management implementiert werden. Mittlerweile konnten in sechs Krankenanstalten 
aus dem niederösterreichischen Landesgebiet Risikoaudits durchgeführt werden. 
Drei von ihnen befinden sich bereits in der Maßnahmenumsetzung um Risiken vor-
zubeugen. Noch heuer soll in drei weiteren Krankenanstalten Niederösterreichs RM 
implementiert werden338. 
Jedoch kann ein aktives und effektives RM durch alle Beteiligten im Behandlungs-
prozess nur dann gelingen, wenn grundsätzliche Voraussetzungen gegeben sind. 
RM erfordert das Eingehstehen und Kundtun von Fehlern um daraus lernen zu kön-
nen. Aus diesem Grund muss vor allem ein Wandel in der österreichischen Fehler-
kultur stattfinden. Hier muss unbedingt bei den Mitarbeitern einer Krankenanstalt an-
gesetzt werden. Ihnen muss die Angst vor haftungsrechtlichen Konsequenzen ge-
nommen werden, denn nur so kann eine Sicherheitskultur in der Gesundheitsversor-
gung sowohl für Patienten als auch für Mitarbeiter gewährleistet werden. 
Außerdem kann bzw. wird Risikomanagement in der österreichischen Gesundheits-
versorgung ohne ein geeignetes Anreiz-System für Mitarbeiter nicht funktionieren. 
Der Bedarf eines solchen Systems ist hauptsächlich durch die österreichische „Null-
fehlerkultur“ gegeben339. Ein konstruktiver Umgang mit Fehlern in der Pflege ist Vo-
raussetzung für die Gewährleistung von Patientensicherheit und der Sicherheit für 
Mitarbeiter. Denn aufgrund der Angst des Gesundheitspersonals einen Fehler einzu-
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gestehen, der Angst vor Gesichtsverlust, Strafe oder gar einem Berufsverbot ist fahr-
lässiges Verhalten leider alltäglich. Pflege und Medizin werden dadurch verleitet, ei-
gene Fehlhandlungen oder Unachtsamkeiten zu vertuschen und unter den „Teppich 
zu kehren“340.  
Des Weiteren müssen in die alltägliche Gesundheitsversorgung Tools zur Risikobe-
wältigung integriert werden. Wobei das Incident Reporting System (CIRS) wiederum 
ihren Nutzen verfehlen würde, wenn die Bereitschaft zu Eingeständnissen von Feh-
lern nicht vorhanden ist341. Lange Zeit fehlte ein geschützter Raum für das Gesund-
heitspersonal um offen, angstfrei und frei von Sanktionen über Fehler und Behand-
lungsschäden berichten zu können sowie Erfahrungen austauschen zu können342. In 
Österreich wurde dieser Raum in Form einer Internetplattform geschaffen. CIRSme-
dical.at ermöglicht den Austausch von Fehlern aller Berufsgruppen im Gesundheits-
bereich. Berichte können schnell und anonym über die Plattform erstellt werden und 
gewähren für alle Beteiligten einen umfassenden Informationsaustausch343. 
 
Innovationen im österreichischen Gesundheitssystem sind also notwendig. Die Ge-
sundheit Österreich GmbH (GÖG) legt in ihrem Jahresbericht 2009 den Gesundheits- 
und Pflegebedarf nieder und schließt darauf, dass „ (…) die Berufsbilder, Rollen, 
Funktionen, Tätigkeitsbereiche, Kompetenzen und die damit verbundenen Aus-, 
Sonderaus- und Weiterbildungen der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe nicht 
mehr adäquat aufgesetzt sind (GÖG/ÖBIG 2009).“344 Das heißt, dass die derzeitigen 
Entwicklungen in Österreich auch adäquate Ausbildungen über geeignete Manage-
mentmethoden für das Gesundheitspersonal erfordern. Denn eine hoch entwickelte 
Gesundheitsversorgung auf technischer und wissenschaftlicher Basis, wie sie in Ös-
terreich vorzufinden ist, bringt immer zwei Aspekte mit sich: Zum Einen den Fort-
schritt, zum Anderen auch die Zunahme an Risiken345. Aus diesem Grund besteht ein 
dringender Handlungsbedarf im österreichischen Gesundheitssystem. Das Gesund-
heitspersonal braucht geeignete Ausbildungen um auf diese neuen Anforderungen 
und auf die Zunahme von Risiken reagieren zu können. 
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An der Universität Wien konnte ein großer Schritt in diese Richtung getätigt werden. 
Ein neuer Lehrgang für „Patientensicherheit und Qualität im Gesundheitssystem“ 
wurde eingerichtet. Der Lehrgang richtet sich an alle Gesundheitsbeauftragten, wel-
che in den Bereichen Risikomanagement und Fehlermanagement adäquat ausgebil-
det und für die neuen Bedingungen im Gesundheitswesen umfassend vorbereitet 
werden346. Wenn Maßnahmen für eine neue Fehlerkultur und für RM erfolgreich ge-
setzt werden wollen, müssen diese auf allen Hierachieebenen und in allen Bereichen 
einer Krankenanstalt umgesetzt werden. Durch die komplexen Strukturen einer 
Krankenanstalt müssen alle Mitarbeiter erreicht werden, denn nur so kann RM gelin-
gen! 
 
Die größte Hürde für ein erfolgreiches RM ist daher die österreichische Fehler- bzw. 
Sicherheitskultur sowie die österreichische Rechtssituation. Denn solange das Ge-
sundheitspersonal für Fehler bestraft wird bzw. dieses über rechtliche Konsequenzen 
unzureichend aufgeklärt bleibt, werden Fehler weiterhin vertuscht und nicht offen 
dargelegt. Und wenn darüber nicht offen berichtet wird, kann daraus auch nicht ge-
lernt werden. Bevor also kein Bewusstseinswandel der Mitarbeiter stattfindet, keine 
Veränderungen in der haftungsrechtlichen Verfolgung und in der Praktizierung von 
entsprechenden Anreiz-Systemen im Gesundheitsbereich, kann sich das Gesund-
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Diese Arbeit handelt über Klinisches Risikomanagement und dessen Nutzen für die 
Pflege. Als zentrale Problemstellung wird hier die österreichische „Nullfehlerkultur“ in 
der Pflege diskutiert. Der Nutzen von Risikomanagement wird nicht nur im angloame-
rikanischen, sondern auch bereits im deutschsprachigen Raum erkannt. Jedoch 
müssen für eine erfolgreiche Umsetzung und umfassende Implementierung von RM 
alle Mitarbeiter einer Krankenanstalt mit einbezogen werden. Um dies erreichen zu 
können, muss eine grundlegende Wandlung der vorherrschenden Kultur in den 
Krankenanstalten Österreichs vorgenommen werden. Die sogenannte „Nullfehlerkul-
tur“ verhindert das offene Darlegen von Fehlern und somit auch das Lernen aus Feh-
lern. Die Angst der pflegenden Mitarbeiter vor haftungsrechtlichen und berufsrechtli-
chen Konsequenzen ist zu groß. Die jetzige Fehlerkultur muss zu einer Sicherheits-
kultur generieren. Hierfür sind das Engagement der Führungskräfte von Gesund-
heitseinrichtungen sowie der Öffentlichkeit und der Politik gefragt. Jedoch am wich-
tigsten ist, Reformen im österreichischen Recht zu veranlassen. Die Pflege muss 
sich für ein offenes Darlegen von Fehlern vor dem Recht sicher fühlen. Die Angst vor 
haftungsrechtlichen Konsequenzen muss abgelegt werden und zugleich müssen die 
Patientensicherheit sowie deren Rechte gewahrt bleiben. 
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